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Escolher uma profissão na adolescência foi um processo complexo. 
Diferentes razões nos encaminharam para esta decisão, as quais estão 
situadas em nossas experiências de vida. Cada uma de nós surge no 
cenário da Enfermagem com experiências de vida distintas e percepções 
diferentes acerca desta profissao. É refletindo sobre tais experiências que 
delimitamos nossa trajetória. 
‹ É em nossa adolescência que começamos a pensar sobre -uma 
profissão, a qual devemos seguir na vida adulta, pois com ensino médio 
pode-se realizar um curso profissionalizante ou se preparar para o 
vestibular. Comigo (Regiane) a decisão sobre a profissão era bastante 
obscura até meus 15 anos de idade, quando vivenciei um acidente 
automobilístico na família, ficando com meu pai hospitalizado por 30 dias. 
Na falta de pessoas para acompanhá-lo durante a internação, eu, que 
jamais entrara em um Hospital anteriormente, fui a escolhida. 
Tudo que observava me chamava a atenção. Achava o máximo cada 
conversa com a equipe, com os outros pacientes; na verdade todos 
comentavam a minha boa adaptação ao ambiente hospitalar. Aquele 
momento me deu o “clique” que precisava para decidir-me quanto à 
profissão. Apesar de não ter um conhecimento exato acerca do curso e da 
profissão de Enfermagem, comuniquei minha família que prestaria 
vestibular com opção para este curso. 
No final do mesmo ano, surgiu a oportunidade de realizar o curso 
técnico de Enfermagem, então, logo fiz minha matrícula. Com 17 anos
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estava formada, tendo como sonho trabalhar na emergência do Hospital 
que atendera meu pai, pois para mim representara o início de tudo. 
Alguns meses depois, por motivo de greve dos funcionários da 
Secretaria Estadual de Saúde, surge a contratação de profissionais de 
saúde. Naquela ocasião, eu estava estudando para o vestibular e não 
pensava em trabalhar, pois poderia prejudicar meus estudos. Contudo, 
havia vaga para a emergência do hospital que eu desejava trabalhar, e no 
período noturno. Fiquei na dúvida, pensativa, até que uma amiga que já 
estava trabalhando lá, contribuiu para que tomasse uma decisão 
favorável. 
Comecei a trabalhar na tão sonhada emergência. O sentimento era 
uma mistura de medo por não saber muito, ou melhor "não sabia nada", e 
ao mesmo tempo alegria, pois adorei a eqüipe, que me acolheu muito 
bem. Cada paciente que chegava gerava uma expectativa, era uma lição, 
eu muito observava e pouco fazia, pois o momento era de aprender. 
Fiquei trabalhando naquela unidade por um mês e meio, sendo 
transferida ao final da greve com os demais funcionários para o Hospital 
do Centro de Pesquisas Oncológicas - CEPON, que estava para ser 
inaugurado. Lamentei a saída daquele setor, pois a minha identificação 
pela área e o curto período que lá fiquei, deixou-me com vontade de 
voltar. Continuei meu trabalho no hospital do CEPON, onde estou até o 
momento, e também a estudar para o vestibular. Estava completamente 
decidida a cursar Enfermagem, e foi no cursinho pré-vestibular que 
conheci Mirela. O fato de nos conhecemos, penso que foi porque eu 
chegava de branco nas aulas do cursinho pela manhã, quando vinha direto 
do plantão. Acredito que isto lhe chamou a atenção. 
Eu (Mirela) acredito que nos aproximamos não simplesmente pelo 
fato da Regiane freqüentar as aulas, vestida de banco, mas por um outro 
motivo muito mais forte, que naquele momento desconhecíamos. Regiane
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não sabia que nos aproximando, ela poderia me ajudar a encontrar o meu 
verdadeiro caminho. Vou contar o porquê. 
Minha infância foi marcada por idas e vindas em hospitais e 
consultórios devido a problemas de saúde que me acompanhavam. Ao 
contrário do que é previsto, isto despertou minha atenção pela área da 
saúde. Sempre que meus pais precisavam visitar alguém no hospital, 
costumava insistir muito para poder acompanhá-los. Adorava aquele 
ambiente. Era uma verdadeira atração. Percebendo isto, desde os 12 
anos de idade, já falava em ser médica. 
Quando chegou o momento, fiz o vestibular para Medicina e não 
consegui passar. No ano seguinte, iniciei novamente o cursinho com o 
mesmo propósito: cursar Medicina. Foi naquele momento que conheci 
Regiane e trocando idéias com ela, fiq'uei em dúvida entre fazer Medicina 
ou Enfermagem. Acabei optando pela Enfermagem por me parecer mais 
humano. Naquele ano, não conseguimos passar no vestibular. 
Freqüentamos novamente o cursinho e dessa vez, finalmente, 
alcançamos nosso objetivo almejado. No dia que saiu o resultado do 
vestibular, preferi recebê-lo através do rádio. Estava ansiosa pela espera 
da lista de Enfermagem e de repente, ouço meu nome e, logo em seguida, 
o da Regiane. Fiquei feliz em dobro, pois além de poder freqüentar a 
universidade, faria isso ao lado de uma grande amiga. 
Começaram as aulas e muitas novidades iam surgindo. Lugares 
novos, pessoas novas e as mais diversas situações apareciam. Uma 
pessoa da minha turma me chamava atenção, apesar de mostrar-se 
fechada para relacionamentos. Ela passava muita garra e empenho no 
que fazia e despertava em mim uma enorme vontade de buscar sempre 
mais. Essa pessoa era a Keyla que comecei a conhecer quando já 
estávamos no final do primeiro ano. Parecíamos muito diferentes e, ao
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~ 1 ~ mesmo tempo, tao parecidas e ate hoje caminhamos juntas em direçao ao 
fim dessa jornada. 
Conheci a Mirela e Regiane, no primeiro ano da faculdade. 
Acostumadas a almoçar num restaurante do Centro Sócio Econômico - 
CSE, sempre faziam bons comentários a respeito daquele lugar. Um dia, 
após sairmos de uma aula, convidaram-me para almoçar com elas. 
Começamos a conversar e a nos conhecer melhor; a partir daquele dia 
uma nova amizade parecia surgir. 
Eu (Keyla), desde pequena, almejava ser uma professora de 
Matemática. Enquanto meus colegas de classe, no ensino fundamental e 
médio, sentiam dificuldades com essa matéria, eu simplesmente adorava. 
Era apaixonada por números. Quando chegou o momento de prestar o 
vestibular, optar pelo curso não foi difícil, estava decidida a cursar 
Matemática. 
Fiz vestibular e passei para o curso que imaginava ser meu ideal. Já 
nas primeiras semanas de aula do curso, uma grande decepção: todos 
aqueles cálculos e números já não me realizavam mais. Naquele 
momento, muitas dúvidas surgiram: O que fazer? Desistir desse curso? 
Cursar o quê? Várias disciplinas passaram por minha mente, porém 
continuava a cursar matemática. 
Como de costume, naquela época, sentava-me num banco em frente 
à sala de aula e observava as pessoas que por ali passavam. Junto a esse 
banco havia um grande corredor, bastante utilizado por alunos da área da 
saúde, pois os leva diretamente às salas de anatomia. Curiosa como 
sempre fui, um dia, resolvi visitar aquele lugar. Entrei numa das salas, 
um pouco ansiosa e assustada, mas esses sentimentos logo passaram, 
cedendo espaço a enorme vontade de conhecer melhor aquilo que meus 
olhos contemplavam.
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Percebi que havia em mim uma grande afinidade pela área da saúde 
e desejava mudar meu caminho. Entre as opções, na área da saúde, 
escolhi aquela em que mais me identificava: Enfermagem. 
Voltei a fazer novamente as provas do vestibular, agora para uma 
profissão completamente diferente daquela em que me encontrava 
inserida. Após seis meses de cursinho, de dedicação e de estudo, fui 
novamente aprovada no vestibular. 
O medo e a incerteza daquela mudança que realizara em minha vida 
cederam lugar à alegria, certeza e satisfação que sentia quando 
freqüentava as aulas do curso de Graduação em Enfermagem. Senti que, 
desta vez, havia feito a escolha certa. 
Hoje percebemos que apesar de nossas trajetórias serem distintas 
élas nos direcionaram a"um mesmo objetivo. Nos dois primeiros semestres 
do curso, vivíamos dominadas por estudos teóricos. Era anatomia, 
fisiologia, bioquímica, saúde mental, psicologia, embriologia, parasitologia, 
microbiologia, histologia, etc... Enfim, erammuitas "logias" para estudar, 
estudar, estudar... Sonhávamos com o início das atividades práticas, vestir 
branco, entrar no hospital, encontrar pacientes, realizar procedimentos, 
pois isso parecia nos levar para mais perto de nossa profissão. 
Chegada a terceira fase, fomos para o Hospital Universitário; nosso 
primeiro dia de estágio: todas de branco, tiramos foto na entrada, 
visitamos cada área do hospital e em seguida fomos para a unidade onde 
realizaríamos o primeiro estágio. Lá o clima era turbulento devido a nossa 
inexperiência e o grande número de pessoas: eram funcionários, 
residentes, médicos, acadêmicos de diversas áreas, alunos do curso 
técnico de enfermagem e professores. Aos poucos fomos nos adaptando 
ao ambiente, cuidamos de pessoas, nos envolvemos, ensinamos e, 
sobretudo, aprendemos.
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~ Na Quarta fase, o centro das atençoes era a saúde da comunidade. 
No início muita teoria e em seguida fomos conhecer a tal "comunidade". 
Caminhamos por muitas ruas, subimos e descemos morros, visitamos 
diversas famílias na tentativa de conhecê-las melhor. Realizamos 
atividades educativas, consultas à criança e à mulher e saímos certamente 
mudadas. Durante este período, eu (Keyla) resolvi fazer estágio extra 
curricular, na emergência do H.U., motivada pelo fato de ser um campo 
rico em conhecimentos técnicos / científicos; percebi, nesse estágio, que 
muito me identificava com a emergência. 
De tantos comentários sobre as ocorrências naquela emergência, um 
grande interesse despertou em mim (Mirela); resolvi, então, conhecer 
melhor essa área através de um estágio extra-curricular com a Keyla. 
Juntas realizamos estágiö extra na emergência do HGCR durante as férias. 
Estava declarada nossa afinidade pela área da emergência. 
A quinta fase era a mais comentada durante o nosso curso, pois, o 
processo de enfermagem era considerado um “bicho papão". Estudamos 
as intercorrências clínicas na comunidade, quando realizamos visitas 
domiciliares muitíssimo interessantes; estágio em unidade de internação 
de adulto e pediatria. Realizamos os processos de enfermagem e 
sobrevivemos. Nesta fase também convivemos com um período de greve 
que de certa maneira oportunizou a realização de outro estágio extra- 
curricular: desta vez no Corpo de Bombeiros. 
Durante nosso estágio na Emergência do HGCR, observávamos a 
chegada dos Bombeiros trazendo “vítimas". Isso despertou-nos uma 
grande curiosidade, pois acompanhamos a chegada de inúmeros traumas 
e sempre nos questionávamos: Como estava esse ser humano na cena do 
acidente? Como é o atendimento nessa situação? 
Motivadas por nossa curiosidade fomos conhecer o Atendimento Pré- 
Hospitalar (APH) no Corpo de Bombeiros. Foi com certeza um grande
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aprendizado. Naquela oportunidade, descobrimos a importância do serviço 
de atendimento pré-hospitalar na área da saúde e, assim, passamos a 
entender melhor os/as socorristas como membros desta equipe. 
Partimos para intercorrências cirúrgicas e de emergência na sexta 
fase. Passamos por cinco campos de estágios, o que mais parecia uma 
corrida contra o tempo. Muito conteúdo para ser estudado, trabalhos, 
provas e processos. Sobrevivemos, mais uma vez. 
Enfim, sétima fase, tendo na grade curricular: Administração em 
Enfermagem, Obstetrícia e Psiquiatria. Começamos com a disciplina de 
Administração e pela primeira vez nos vimos separadas em campo de 
estágio. Foi uma experiência um tanto diferente, pois estávamos 
acostumadas a enfrentar juntas nossas dificuldades. 
' Terminada Administração, nós nos encontramos novamente como 
grupo, agora para enfrentarmos a Psiquiatria. Primeiro dia de estágio, 
dentro do ônibus, muitas dúvidas e ansiedades quanto ao que estava por 
vir. Mais tarde percebemos que estes sentimentos resultaram num grande 
aprendizado pessoal. 
Em obstetrícia e neonatologia o que chama atenção é a magia da 
vida no momento do parto, bem como os laços de família que estão
~ naquele momento muito mais perceptíveis. Eram situaçoes bem diferentes 
das que havíamos encontrado anteriormente e isso provocou grandes 
momentos de reflexão em nossas vidas. 
Chegou então a tão sonhada oitava fase e resolvemos juntar nossos 
conhecimentos, experiências, percepções e sentimentos e expressar tudo 
isso em nosso trabalho de conclusão de curso. Durante o curso, 
compartilhamos momentos bons e ruins, ultrapassamos barreiras e agora 
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Estamos vindo de caminhos bem distintos, mas que neste momento parece 
reunir-se num só, pois descobrimos que nossos pensamentos e interesses estão 
voltados para uma mesma direção. 
Ao iniciarmos nossa caminhada rumo à Graduação em Enfermagem, muitas 
foram as expectativas geradas a respeito do que nos esperava. Caminhamos juntas 
nestes sete semestres, compartilhamos nossas ansiedades, medos, vitórias e 
alegrias. No decorrer dessa trajetória, conseguimos a interação propicia para a 
realização desse trabalho, pois além da afinidade enquanto pessoas, conseguimos 
também a concordância de idéias e interesses. 
Ao darmos nosso último passo na Graduação, optamos por realizar o nosso 
projeto para a prática assistencial na disciplina INT~5134 Enfermagem Assistencial 
Aplicada, da Vlll Unidade Curricular em uma unidade de emergência. Esta escolha 
se deve ao fato de ser esta a área com que mais nos identificamos durante todo o 
curso, quando conhecemos, ainda que rapidamente, muitos campos de atuação para 
a Enfermagem. 
Nossa paixão pela emergência vem, de fato, de antes do desenvolvimento de 
estágio curricular, pois cada uma de nós já havia tido contato com esta atividade, 
seja trabalhando ou em estágio extra-curricular na área. Entendemos que além de 
ser um campo de constante aprendizado, pela diversidade de situações encontradas, 
este exige o pensar e o agir prontamente, pois se trabalha com situações extremas 
entre a vida e a morte. 
De acordo com Baptista (1995), alo paciente, fooo de nosso cuidado e para o 
qual, como equipe, deveríamos estar completamente voltados, muitas vezes, em 
nossas correrias pela unidade, tornava-se apenas um objeto manipulado por nossas 
mãos. Com freqüência, apenas um olhar “científico" acompanhava o colocar sondas,
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o puncionar veias, o aplicar injeções e, normalmente, o que oferecíamos a ela/e, era 
ainda uma palavra a nosso favor: “É só uma picadinha não puxa o braço, tal”. 
Em nossas vivências, como estudantes, tivemos várias oportunidades de 
conhecer o cuidado nos seus mais diversos modos. Escutamos em nosso trajeto 
falar na valorização “do todo, do holístico, da cultura, do ambiente, do enfoque a 
família”. A cada fase descobríamos um novo foco, que infelizmente era, na maioria 
das vezes, trabalhado isoladamente. Contudo, na prática, o que predomina é uma 
visão puramente biológica, através de uma abordagem curativa, a qual tem como 
objeto de estudo o tratamento da doença e não o cuidado integral aos seres 
humanos. 
Observamos também que há uma escassez de estudos de emergência na 
literatura brasileira de enfermagem, estando voltados quase que exclusivamente 
para os aspectos técnicos e epidemiológicos deste serviço. Este fato também 
_ v .~ 
contribuiu para despertar em nós um maior interesse em realizar nosso estudo nesta 
área. 
Diante da necessidade de escolher nosso referencial teórico, procuramos uma 
teoria que respondesse aos nossos anseios na área escolhida. Sendo assim, 
optamos por trabalhar com o Cuidado Transpessoal de Jean Watson para cuidar 
dalo paciente e família no serviço de emergência do Hospital Governador Celso 
Ramos, em Florianópolis, SC. 
Sabemos que é um grande desafio trabalhar com este tipo de abordagem 
numa instituição onde os aspectos biológicos são tão privilegiados. Adotamos este 
desafio e pretendemos mostrar a diferença e importância deste estudo, na medida 
que poderá contribuir para despertar novos interesses e contribuições para o cuidado 
a estas/es pacientes e suas famílias. O caminho seria uma surpresa, mas 
estávamos dispostas a enfrentá-lo. 
Diante do exposto, este estudo teve por objetivos geral e específicos: 
Objetivo Geral: Cuidar de pacientes em situação de emergência/urgência e suas 
familias que procuram o serviço de Emergência do Hospital Govemador Celso 
Ramos, com base nos fatores de cuidado de Jean Watson.
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Objetivos Específicos 
Aprofundar os conhecimentos técnicos e científicos relacionados às situações de 
emergência I urgência. 
Caracterizar a unidade de emergência do Hospital Governador Celso Ramos. 
Definir as atividades de enfermagem na unidade de emergência. 
Desenvolver no processo de cuidado os dez fatores de cuidado de Jean Watson. 
Desvelar os significados de cuidado de pacientes que vivenciam uma situação de 
emergência/urgência, e que estão sob nosso cuidado. 
A apresentação deste estudo se distribui em oito capítulos. No primeiro capítulo 
fundamentamos esse estudo através uma revisão bibliográfica, na qual 
apresentamos a filosofia do Sistema Único de Saúde - SUS, que norteia o 
atendimento à saúde no Eirasil, introduzimos e definimos o conceito de 
emergência. Prosseguimos com a contextualização da unidade de emergência 
hospitalar, através das normas estabelecidas pelo Ministério da Saúde e 
enfocamos também alguns aspectos relativos ao ser humano e familia que 
vivenciam a situação de emergência, bem como sobre a humanização do 
cuidado, que são eixos centrais deste estudo. No segundo capítulo, 
apresentamos o referencial teórico deste estudo, o qual se baseou na teoria do 
Cuidado Transpessoal, com ênfase nos dez fatores de cuidado. No terceiro 
capítulo, abordamos a metodologia do estudo, a qual é apresentada através de 
objetivos e estratégias para atingir as metas propostas neste estudo. No quarto 
capítulo, caracterizamos a unidade de emergência, descrevendo os elementos 
da planta física, recursos materiais e relacionamento com outros serviços da 
instituição, verificando sua adequação com as normas do Ministério da Saúde, 
bem como alguns aspectos da filosofia do Serviço de Enfermagem e a equipe de 
enfermagem da unidade de emergência e suas atribuições. No quinto capítulo, 
descrevemos o processo de enfermagem com base nos dez fatores de cuidado, 
exemplificado por três dentre os desenvolvidos. No sexto capítulo, apresentamos 
os significados de cuidado a partir da perspectiva doslas pacientes atendidos/as
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por nós na unidade de emergência. No sétimo capítulo, fazemos uma análise dos 
dez fatores de cuidado, tendo como base a nossa experiência na unidade de 
emergência. Finalmente, no oitavo capítulo, fazemos uma análise sobre o 
referencial teórico utilizado.
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Neste capítulo, nos propomos a fundamentar esse estudo através de uma 
revisão bibliográfica. Esta revisão abrange uma introdução ao Sistema Único de 
Saúde, que, através de sua filosofia, disposta em leis, delimita as condições para 
promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 
serviços correspondentes. A seguir, introduzimos e definimos o conceito de 
emergência, prosseguindo com a contextualização desta unidade hospitalar, através 
das normas estabelecidas pelo Ministério da Saúde. Enfocamos também alguns 
aspectos relativos ao ser humano e família que vivenciam a situação de emergência, 
bem como sobre o cuidado, que são eixos centrais do desenvolvimento do processo 
de cuidado. Finalmente, destacamos os aspectos relacionados à humanizaçao do 
cuidado em emergência, a qual fundamenta a postura teórico-prática desse estudo. 
1.1. Sistema Único de Saúde: Aspectos Gerais 
A partir da Constituição de 1988, o Brasil foi palco de uma de suas maiores 
conquistas sociais, através da criação do Sistema Único de Saúde - SUS, cujos 
principios apontam para a democratização nas ações e nos serviços de saúde. Deste 
modo, qualquer estudo que envolva estas questões deve, necessariamente, ter como 
contexto o SUS. 
De acordo com dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2000), o SUS, é 
formado pelo conjunto de todas as ações e serviços de saúde prestados por Órgãos 
e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da administração direta e 
indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público. À iniciativa privada é 
permitido participar desse Sistema de maneira complementar.
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O SUS representa a materialização de uma nova concepção acerca da 
saúde em nosso país. Antes a saúde era entendida como “O Estado de não doença", 
o que fazia com que toda lógica girasse em torno da cura de agravos à saúde. Essa 
lógica, que significava apenas remediar os efeitos com menor ênfase nas causas, 
cedeu lugar a uma nova concepção centrada na prevenção dos agravos e na 
promoção de saúde. Deste modo, a saúde passa a ser relacionada com a qualidade 
de vida da população, a qual é composta pelo conjunto de bens que englobam a 
alimentação, o trabalho, o nível de renda, a educação, o meio ambiente, o 
saneamento básico, a vigilância sanitária e farmacológica, a moradia, o lazer, etc. 
Com base nesta nova concepção de saúde, compreende-se que os níveis de saúde 
da população expressam a organização social e econômica do pais; ou seja, há o 
acertado reconhecimento de que os indicadores de saúde da população devem ser 
tomados para medir o nível de desenvolvimento do pais e o de bem-estar da 
população (BRASIL, Ê000). 
O SUS é um sistema de saúde de abrangência nacional, porém, coexistindo 
em seu âmbito subsistemas em cada estado (o SUS estadual) e em cada municipio 
(SUS municipal). A totalidade de ações e de serviços de atenção à saúde, no âmbito 
do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, organizados 
em rede regionalizada e hierarquizada, e disciplinados segundo os subsistemas 
municipais, voltados ao atendimento integral da população local e inseridos de forma 
conjunta no SUS em suas abrangèncias estadual e nacional (BRASIL, 2000). 
O funcionamento do SUS faz com que a área de saúde esteja entre as mais 
democráticas, tendo em vista que, além de comportar um alto grau de participação 
social, sua gestão é um dos modelos de descentralização com maior êxito nos 
serviços públicos brasileiros. A participação social é expressa pela existência e pelo 
funcionamento de conselhos de saúde nos très níveis de govemo. 
Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2000), os princípios que dão base 
ao SUS são: a universalidade, a eqüidade e a integralidade nos serviços e ações de 
saúde, por um lado; e por outro seus principios organizadores que são a 
descentralização, a regionalização e a hierarquização da rede e a participação social, 
os quais apresentamos a seguir.
16
1.1.1. O Principio da Universalidade 
Com base neste princípio, a saúde é um direito de todos e é um dever do 
Poder Público a provisão de serviços e de ações que lhe garanta. A universalização 
não quer dizer somente a garantia imediata de acesso às ações e aos serviços de 
saúde. Este principio coloca, diferentemente, o desafio de oferta desses serviços e 
ações de saúde a todos que deles necessitem, enfatizando as ações preventivas e 
reduzindo o tratamento de agravos. 
1.1.2. O Princípio da Integralidade 
Esse princípio demonstra que a atenção à saúde deve levar em 
consideração as necessidades específicas de pessoas ou grupos de pessoas, ainda 
que minoritários em relação ao total da população; ou seja, a cada qual de acordo 
com suas necessidades, inclusive no que se relaciona aos níveis de complexidade 
diferenciados. 
1.1.3. O Princípio da Eqüidade 
Esse principio busca reduzir as disparidades sociais e regionais existentes em 
nosso país. Ele reafirma que essa necessidade deve dar-se também por meio das 
ações e dos sen/iços de saúde. Reduzir disparidades regionais e sociais significa a 
busca de um maior equilíbrio. Fator determinante para tanto é a política adotada para 
a incorporação tecnológica e o investimento estratégico e prioritário no combate de 
situações agudas ou extremas. 
1.1.4. A Descentralização na Saúde 
O Ministério da Saúde estabelece cooperação flnanceira com Órgãos das très 
esferas e com entidades públicas e privadas mediante très fonnas de 
descentralização de recursos: 
> transferência de recursos, pelo Fundo Nacional de Saúde aos municípios, 
estados e Distrito Federal, de forma regular e automática; 
> remuneração de serviços produzidos, que consiste no pagamento direto aos 
prestadores estatais e privados, contratados e conveniados, contra 
apresentação de faturas, referentes a serviços prestados junto à população;
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> celebração de convênios e instrumentos similares, com órgãos ou entidades 
federais, estaduais e do Distrito Federal, prefeituras municipais e 
organizações não-governamentais, interessados em financiamentos de 
projetos especificos na área da saúde. 
1.1.5. A Regionalização e a Hierarquização da Rede, das Ações e dos Serviços 
de Saúde 
Esse princípio está muito afeto às contribuições dos gestores estaduais e 
municipais que devem buscar a melhor maneira de garantir a eficiência, a eficácia e 
a efetividade do SUS, não raro com recursos escassos. Como não são todos que 
precisam, por exemplo, de cirurgias no coração, um hospital com essa capacidade 
pode atender a toda uma região ou mesmo a um estado. Para tanto, as palavras 
chave são a organização, a união e a parceria. 
1.1.6. A Participação e o Controle Social 
A obrigatoriedade da formação e do funcionamento dos conselhos de saúde 
tem impulsionado a sociedade a participar dos rumos tomados pelo SUS. Embora 
haja problemas como a baixa qualificação dos conselheiros em boa parte dos 
municípios, a participação ê um exercício de aprendizado constante. 
O SUS encontra-se em constante processo de aperfeiçoamento, pois como as 
sociedades são dinâmicas, a cada dia surge novas tecnologias, que devem ser 
incorporadas para melhoria dos sen/iços e das ações de saúde. 
Dessa maneira, o SUS vem mudando a sua curta história que iniciou em 
outubro de 1988, quando foi instituído constitucionalmente. Diante dessa 
consagração, ficou a necessidade de surgirem, posteriormente, novas leis para sua 
regulamentação. Uma das leis editada em 19 de setembro de 1990 foi a Lei 8.080. 
Esta lei dispõe sobre as condições para promoção, proteção e recuperação da 
saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes, e dá outras 
providências. Esta lei regula, em todo território nacional, as ações e serviços de 
saúde, executados isolada ou conjuntamente, em caráter permanente ou eventual, 
por pessoas naturais ou jurídicas de direito público ou privado.
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Esta lei, no seu Art.7° trata das ações e serviços públicos de saúde e os 
serviços privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Único de 
Saúde - SUS que são desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no Art. 
198 da Constituição Federal, obedecendo ainda aos seguintes princípios 
I 
- universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de 
assistência; 
ll - integralidade de assistência, entendida como um conjunto articulado e contínuo 
das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para 
cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema; 
Ill - preservação da autonomia das pessoas na sua integralidade física e moral; 
IV - igualdade da assistência a saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer 
espécie; 
V - direito a informação às pessoas assistida, sobre sua saúde; 
Vl - divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e a sua 
utilização pelo usuário; 
Vll - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocação 
de recursos e a orientação programática; 
Vlll - participação da comunidade; 
IX - descentralização político-administrativa com direção única em cada esfera do 
governo; 
X - integração em nivel executivo das ações 'de saúde, meio ambiente e saneamento 
básico; 
Xl - conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da 
união, dos Estados, do Distrito Federal e dos municípios na prestação de serviços de 
assistência à saúde da população; 
XII - capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência; e 
XIII - organização dos serviços públicos de modo a evitar duplicidade de meios para 
fins idênticos. 
Segundo Campos (1997), a institucionalização de um Sistema Único de 
Saúde, no Brasil, obriga-nos a um duplo esforço: quer aquele característico de 
qualquer processo de reforma, como: criação de viabilidade técnica, politica e 
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financeira para o projeto de mudanças, bem como um adicional, de reformar a 
abrangência das mudanças anteriormente previstas para as reformas. 
O mesmo autor coloca que seria ingenuidade supor que a simples assimilação 
adaptativa de experiências socialistas ou social- democratas à realidade local 
resolveria as dificuldades do SUS. Evidentemente, não basta, como fazem os 
liberais, negar qualquer possibilidade prática e teórica de funcionamento dos 
sistemas públicos que assegurem padrões sanitários adequados a todos, conforme 
até mesmo prescreve a Constituição quando reconhece que a “Saúde é direito de 
todos e dever do Estado”. 
No caso da saúde, há o desafio de tornar real o Sistema Único de Saúde com 
abrangência universal e de, ao mesmo tempo, já implantá-lo com novos modelos de 
gestão e de organização de serviços. 
De qualquer forma, as leis que _criaram o SUS sugeriam a implantação de um 
novo modelo assistencial, ou, melhor dizendo, previam a construção de um novo 
desenho institucional para o sistema brasileiro. 
Belmartino, citada por Campos (1997), discutindo a questão de 
descentralização no âmbito de políticas neoliberais para a saúde, apontou alguns 
aspectos contraditórios desses processos, os quais pode-se dizer que a 
descentralização resumiu-se, basicamente, em um movimento incompleto de 
municipalização. 
Na verdade, não ocorreu um movimento de descentralização na medida necessária 
para tornar realidade os artigos que tratam do tema dentro da lei que regulamentou o 
SUS. 
Após a contextualização do SUS, introduzimos e definimos emergência. 
1.2. Emergência: Introdução e Definição 
Há mais de 125 anos Florence Nightingale declarava que o mínimo 
que se pode esperar de um hospital é que não prejudique as/os 
pacientes. É uma frase que nos dá o quadro exato do que eram os 
serviços médicos e de enfermagem nos hospitais da época. A
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Enfermagem estava apenas começando e Florence Nightingale não 
poderia nem de longe imaginar a complexidade dos hospitais e dos 
serviços de nossos dias (Fincke apud Silva, 1997, p.40). 
A unidade de emergência hospitalar se constitui em um destes serviços, o 
qual vem a cada dia atingindo níveis cada vez mais complexos, dado o avanço 
científico e tecnológico da atualidade. Os serviços de emergência têm-se 
desenvolvido, recentemente, dentro das estruturas hospitalares de maneira 
organizada e estruturada, embora, há muitos anos, já existissem áreas destinadas ao 
atendimento emergencial. 
Segundo Gomes (1994), as unidades de emergência são destinadas ao 
atendimento de paciente com afecções agudas específicas, propiciando meios para 
uma pronta avaliação médica e implementação de uma terapêutica com uma equipe 
especialmente treinada, visando qualidade, eficiência e segurança. 
Preferencialmente, devem operar dentro de uma estrutura hospitalar, com uma infra- 
estrutura de apoio para atender diferentes níveis de atenção e assistência. 
Na tentativa de conceituar emergência, Filho, citado por Silva (1997, p.32), 
refere que: 
emergência tem como objetivo primordial o manuseio preooce e 
correto dos quadros em que haja risco eminente de vida ou 
debilitação importante. Também fica claro que é alo paciente quem 
define o que é emergência, estando o setor sempre a disposição 
para o tratamento de condições episódicas e, portanto, inusitadas de 
crises de saúde de acordo com a demanda. 
Para o Ministério da Saúde, o serviço de emergência “é um conjunto de 
elementos que servem ao atendimento, diagnóstico e tratamento de pacientes 
acidentados ou acometidos de mal súbito, com ou sem risco de vida' (Duarte & 
Neves, 1995 p.06). É o setor do hospital que se caracteriza por facilidade no acesso 
ao atendimento da comunidade, quando esta necessita de diagnóstico e tratamento 
em situações de emergência I urgência. 
Para Lima & Drummond, citado por Nazário (1999, p. 15): 
O conceito de Emergência, por mais amplo e diversificado que 
seja, implica sempre uma situação crítica que pode ser definida, 
de modo abrangente, como aquela em que o individuo entra em 
desequilíbrio homeostático, por enfrentar obstáculo que se 
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antepõe a seus objetivos de vida. A situação de emergência, 
também pode ser descrita como aquela em que alterações 
anormais, no organismo humano, resultam em drástico transtorno 
da saúde ou em súbita ameaça á vida, exigindo medidas 
terapêuticas imediatas. 
As unidades de emergência sao reconhecidas como áreas que propiciam 
meios para uma pronta avaliação clínica dalo paciente e facilidades para 
implementar uma ação terapêutica, com equipes especificamente treinadas. Tem 
por finalidade prestar atendimento a todas/os aslos pacientes que necessitam de 
cuidados imediatos, visando qualidade, eficiência e segurança. De acordo com 
Gomes (1994), neste atendimento, é preciso diferenciar os considerados de 
emergência dos de urgência. O Atendimento de Emergência se caracteriza pelas 
ações empregadas para a recuperação dalo paciente, cujos agravos à saúde 
necessitam de cuidados imediatos, por apresentarem risco de vida. Tais agravos à 
saúde põem em risco determinadas funções vitais. Já o Atendimento de Urgência 
envolve um conjunto de ações empregadas para a recuperação de clientes, cujos 
agravos à saúde necessitam de cuidados imediatos. As condições dalo paciente são 
agudas, mas não há perigo iminente de falência de qualquer de suas funções vitais 
(Gomes, 1994). 
De acordo com Brunner & Suddarth (1999), os serviços de emergência 
hospitalares e as clínicas de emergência estão, cada vez mais, sendo usados para 
problemas não-urgentes. Assim, a filosofia da assistência de emergência tem-se 
ampliado, passando a incluir o conceito de que emergência é aquilo que alo cliente e 
sua família consideram ser. 
Em função da evolução da assistência médica e de Enfermagem em todo o 
mundo, os serviços de emergência passam a ser estruturados de maneira racional, 
exigindo obediência a critérios fundamentais, tais como, equipamentos médicos e de 
enfermagem específicos ao tratamento emergencial, recursos físicos qualificados, 
recursos materiais, etc (Fincke apud Silva, 1997). 
Além da necessidade de um ambiente estruturado para o atendimento em 
emergência, este também requer a presença do saber científico, da agilidade, da 
determinação, do bom senso, juntamente com a capacidade de discernimento, que
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por vezes tornam-se fatores importantes no cuidado alao paciente em situação de 
emergência. Conforme Brunner & Suddarth (1999), a equipe de saúde do serviço de 
emergência tem a obrigação de tratar alo paciente com compreensão e respeito 
quanto a quaisquer sentimentos de ansiedade que ele indubitavelmente demonstre 
(Brunner & Suddarth 1999, p. 1624). 
Segundo Nazário (1999, p. 104), alo enfermeiralo deve atuar no sentido de 
reverter o desequilíbrio que ameaça ou poderá vir a ameaçar a vida do Ser 
HumanolFamília, através do estímulo à mobilização, potencialização de força vital, 
para o desenvolvimento de condições favoráveis no processo saúde/doença. Utiliza- 
se da experiência pensada e vivida para o cuidado com o objetivo de manter a vida, 
não deixando de observar uma ampliação deste. Ou seja, o assistir globalizado, que 
compreende além da assistência do desequilíbrio que esta colocando em risco a vida 
do ser humano, a observação dos princípios éticos e educativos no processo 
reflexivo de aproximação de conhecimentos, contribuindo para o desenvolvimento do 
Ser Humano, enquanto único e indivisivel, singular e total. 
No entanto, o modelo até então adotado, com enfoque “biologicista", próximo 
do paradigma médico, tanto no processo formador quando no contexto do mercado 
de trabalho, faz com que alo enfermeira/o apreenda o ser humano como seu objeto 
de controle, passível de sua intervenção, ignorando, muitas vezes, suas 
necessidades emocionais. Esta atitude resulta em uma assistência diootomizada, 
reveladora, às vezes, de insatisfação pessoal e profissional, em face da falta de uma 
instrumentalização adequada e efetiva para a assistência humanizada (Miranda, 
Rodrigues & Scatena apud Nazário, 1999). 
Não queremos aqui desconsiderar 0 enfoque biológico e tecnológico, até 
porque dada as características estruturais do Sistema de Saúde, bem como das 
carências, em sua maioria, vigentes na população brasileira, particularmente naquela 
que busca o serviço de emergência, necessitando de atendimento biológico imediato, 
as intervenções tecnológicas empregadas são indispensáveis. 
De acordo com Spinella, citada por Nazário, (1999), alo enfermeira/o de 
emergência deve possuir um alto grau de conhecimento, perícia e experiência 
clínica, com ênfase nas habilidades de comunicação, avaliação daslos pacientes e
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determinação de prioridades. Cuidado é, então, um produto que ofertamos à 
clientela. Pensar na sua qualidade envolve fatores condicionantes de satisfação de 
quem o recebe e satisfação de quem o oferta. Para Figueiredo et al (1998), a 
qualidade do cuidado de enfermagem envolve além de uma prática incluindo 
desenvolvimento de técnicas, habilidades psicomotoras e conhecimento científico, a 
capacidade de saber se emocionar, criar, sonhar, intuir, imaginar, pesquisar e cuidar. 
Considerando a importância da estrutura e organização da unidade de 
emergência para o atendimento de qualidade à população, passamos, a seguir, a 
abordar este aspecto. 
1.3. A Unidade Hospitalar de Emergência 
Ao buscarmos contextualizar a emergência nos baseamos nos critérios, 
estabelecidos pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 1994), acerca da organização de 
áreas de atendimento de emergência, dirigido à pacientes em situação de 
emergência I urgência, os quais são também abordados por Gomes (1994). 
Segundo estes critérios, as unidades de emergência devem operar, 
preferencialmente, dentro de um contexto hospitalar e são próprias de hospitais de 
grande porte (hospital com capacidade instalada de 151 a 500 leitos) para uma 
permanência dalo cliente de até 48 horas, podendo, contudo, ser previstas para 
hospitais de pequeno e médio porte. Essa unidade deve ser localizada em 
pavimento térreo, com ampla entrada, independente e coberta, com via de acesso 
sinalizado e espaço suficiente para a livre circulação da ambulância. Devem possuir 
também fácil acesso aos serviços complementares de diagnóstico e tratamento 
(Brasil, 1994; Gomes, 1994). 
A unidade de emergência é organizada a partir de objetivos institucionais, 
para desenvolver assistência apoiada em práticas curativas e preventivas, buscando 
a recuperação do doente e a identificação precoce de anormalidades. 
O sucesso do atendimento de emergência pode estar diretamente 
relacionado à disponibilidade de outras áreas, como prioridade nos exames
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laboratoriais e radiológicos, nas internações (principalmente nas UTIs), nas 
transferências para outras instituições, na utilização do Centro Cirúrgico, no 
fornecimento de sangue e seus derivados, etc. 
Em alguns hospitais, a unidade de emergência é a única porta de entrada 
para as internações, por isso, uma atitude equilibrada por parte da equipe de 
trabalho promove uma atmosfera de segurança, na qual o relacionamento humano 
faz desaparecer a desoonfiança, a ansiedade e a tensão. Um bom relacionamento 
entre pacientes/acompanhantes e profissionais competentes e seguros, promove 
uma reação favorável às indicações de internação. 
A entrada na emergência deve permanecer sempre livre de obstáculos. Não 
deve ser pennitido o estacionamento junto à entrada, devendo esta e a saída para 
pacientes serem diferenciadas, de forma a evitar o colapso na circulação de 
automóveis no local. A porta de acesso ao interior do sen/iço de emergência deve 
permanecer desimpedida, devendo ser facilmente empurrada de forma a permitir a 
entrada rápida (BRASIL, 1994; Gomes, 1994). 
É recomendável que esteja isolada das áreas de passagem para outros 
sen/iços ou unidades do hospital. A planta fisica de uma unidade de emergência em 
um hospital de até 150 leitos deve conter uma área mínima de 265 m2, cujos 
elementos da sua estrutura serão abordados a seguir. 
1.3.1. Elementos da Planta Física 
De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 1994; Gomes, 1994), a 
planta fisica do setor de emergência deve conter diversas salas destinadas ao 
atendimento daslos pacientes, a saber: 
1. Recepção e espera - localizada à entrada da unidade, com estrutura tal que 
possa ser realizada a inscrição do paciente, favoreça o fornecimento de informações 
ao público, e permita o controle da movimentação de acompanhantes e pacientes, 
com condições de conforto e bem estar - boas acomodações.
25
2. Sala de atendimento de emergência - com acesso rápido e fácil na unidade - 
deverá estar situada em frente a porta de acesso, com portas amplas e providas de 
recursos para 0 atendimento à pacientes com agravos à saúde, que implicam risco 
de vida (Parada Cárdio-Respiratória, Politraumatismos, etc) - deverá atender, pelo 
menos, a dois pacientes simultaneamente, em boxe separado. 
Deve conter aparelho de pressão, braçadeira, bomba de infusão, desfibrilador 
I cardioversor I monitor, escada de dois degraus, estetoscópio, Iaringoscópio com 
jogos completos de laminas retas e curvas, mesa de exames, mesas auxiliares 
inoxidáveis, mesa de Mayo, foco portátil, óculos de proteção de acrílico, máscara 
facial, negatoscópio, hamper, aparelho para ventilação mecânica, ambú, régua de 
nível, relógio de parede, suporte para soros, tábua para massagem cardíaca, 
unidade respiratória portátil (para o transporte), instalação de oxigênio, ar 
comprimido e vácuo, fluxõmetros e aspirados para oxigênio. 
Esta sala deve ser provida, ainda, de bancada para material de consumo e de 
armário suspenso com escaninhos para medicação de emergência. Sua utilização 
fica limitada àquelas situações realmente emergenciais e deve ser mantida em 
constante condição de uso, com reposição sistemática de seus componentes e 
limpeza terminal a cada utilização. 
3. Sala de observação e repouso - com localização central na unidade, ou próximas 
às áreas de atendimento geral, propiciando a acomodação de pacientes sem 
distinção de sexo e faixa etária. Nestas salas poderão permanecer os pacientes em 
espera para estudo diagnóstico ou para controle da evolução e cuja situação não 
seja crítica. Seus leitos podem ser separados por divisórias leves (laváveis), 
denominadas por boxe, tendo área de serviço comum e ocupando cada um, o 
espaço mínimo de 9 m2. A disposição dos leitos deve proporcionar observação 
individual e de conjunto de pacientes, espaço suficiente para a locomoção do 
pessoal, rápido atendimento e facilidade para os cuidados de enfermagem.
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As salas destinadas aos leitos de repouso e observação devem conter no 
máximo de 08 a 10 leitos, para que haja eficiència no atendimento. Se houver 
necessidade, baseada na demanda do serviço, outras salas são organizadas com o 
mesmo número de leitos. Cada uma destas salas deverá dispor dos materiais mais 
utilizados (gazes, seringas, suportes de soros, soros, equipos de soros, cateteres 
endovenosos, álcool ou desinfetantes epidérmicos, sondas vesicais e nasogástricas, 
etc.), assim como ponto de oxigênio, vácuo e ar comprimido. 
É importante ressaltar que a permanência do paciente na unidade de 
emergência deve ser em caráter transitório, estimulando-se precocemente a 
internação do mesmo após o período de esclarecimento diagnóstico. 
4. Sala de primeiro atendimento - é um consultório; local para uma primeira 
avaliação clínica, onde alo paciente seráclassificado, segundo sua_s necessidades 
básicas para um atendimento de emergência, atendimento de urgência ou não- 
urgência. 
Deve conter mobiliário (mesas e cadeiras), esfigmomanõmetro, estetoscópio, 
balança antropométrica, escada de dois degraus, mesa de exame, negatoscópio, 
hamper, mesa auxiliar inoxidável, oftalmosoópio, otoscópio e armário pequeno. 
5. Sala de isolamento - destinada a portadores de doenças infecto-contagiosas, 
agravadas por problemas que exijam cuidados de emergência. Mesmo com 
condições favoráveis para o isolamento na unidade de emergência, os pacientes 
com afecções infecto-contagiosas devem ser intemados imediatamente após a 
avaliação clínica -isto é recomendável do ponto de vista epidemiológico. 
Deve conter: leito, estetoscópio, esfigmomanômetro, mesa auxiliar inoxidável, 
hamper, suporte de soro, escada de dois degraus, instalação de oxigênio, ar 
comprimido e vácuo, cadeira para acompanhante. Deve ser provida de ante-sala 
com lavatório e pia com bancada. 
6. Sala de gesso - para atendimento dos casos de traumatologia. Deve conter: 
mesa de exame, aparelho de pressão, estetoscópio, escada de dois degraus,
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negatoscópio, pia com bancada, mesa auxiliar inoxidável, hamper, armário amplo 
(para armazenamento de material para imobilizaçao), serra para gesso, tesouras de 
Lister, suporte de soro e banquetas. 
7. Sala para pequenos procedimentos cirúrgicos - nesta sala são realizadas 
pequenas cirurgias como suturas, dissecção de veias, drenagem de tórax, etc. As 
cirurgias de portes médio e grande são encaminhadas ao centro cirúrgico. 
Deve conter mesa cirúrgica simples, esflgmomanômetro, estetoscópio, foco 
portátil, mesa auxiliar inoxidável, banqueta inoxidável, hamper, suporte de soro, 
escada de dois degraus, lavabo com torneiras sem o comando de mãos, armário 
suspenso, bancadas com gavetas, negatoscópio, braçadeira, foco auxiliar, instalação 
de oxigênio, ar comprimido e vácuo, suporte para duas bacias. O trabalho nessa 
área deve ser desenvolvido com rigor asséptico - técnica cirúrgica.
_ 
8. Sala para procedimentos contaminados -localizada em área de circulação mais 
restrita e dotada de ante-sala. Com mesa ginecológica simples, foco portátil, mesa 
auxiliar inoxidável, banqueta inoxidável, hamper, suporte de soro, escada de dois 
degraus, lavabo, armário suspenso, bancadas com gavetas, braçadeira, foco auxiliar, 
instalação de oxigênio, ar comprimido e vácuo. 
9. Sala para tratamento - serve para realizar medicação, inalação, curativo, 
hidratação; pode ser individual ou coletiva; se coletiva, subdividida com paredes 
Iaváveis e leves. 
10. Sala para guarda de equipamentos - destinada ao armazenamento de material e 
equipamento que podem ser utilizados, eventualmente, na unidade de emergência, 
sendo comum a mais de uma área, tais como, torpedo de oxigénio para transporte, 
macas, cadeiras de rodas, aspirador elétrico, etc.
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11. Sala para higienização - dotada de sanitário e de recursos para a higienização 
de pacientes em maca ou cadeiras de roda (chuveiro com ducha), com paredes e 
pisos laváveis. 
12. Posto de enfermagem - localizado próximo às áreas de atendimento geral 
às/aos pacientes, possuindo pequenas dimensões - 4 m2. 
13. Sanitários - para o público; para o pessoal; anexos à sala de repouso e 
observação e à sala de isolamento (com chuveiros). 
14. Sala de espera - deve-se reservar uma área adequada aos acompanhantes 
das/os pacientes, de forma a poder localizá-las/os sem dificuldades para eventuais 
informações ou solicitação de sua presença a qualquer momento._ Suas instalações 
devem incluir sanitários, bebedouros e telefones públicos. 
Outros ambientes que devem estar presentes no setor de emergência são: 
sala de estar e repouso para médicos; copa; rouparia; sala de serviço (com recursos 
para a limpeza e preparo de material); sala para material de limpeza; sala de estar 
para a equipe de enfermagem; sala para a chefla de enfermagem; sala de 
entrevistas (para uso da equipe multiprofissional); sala para material de consumo 
(com espaço para conter o material de consumo em estoque mínimo para 24 horas) 
e sala para o investigador ou a autoridade policial de plantão. 
A unidade 'de emergência deve contar ainda com um equipamento geral, de 
grande utilização, sempre à disposição da equipe, como: cadeiras de rodas, macas 
comuns com grades, maca de transposição, maca de transferência e aparelho móvel 
de Raio X. 
Um grupo de trabalho, com representantes da área médica e de 
enfermagem, pode ser constituído para opinar e determinar a aquisição de 
equipamentos. Os equipamentos das unidades de emergência devem ser próprios, 
preferencialmente sem ser deslocados para outras áreas, e estar sujeitos a uma 
manutenção preventiva, segundo as especificações do fabricante.
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É essencial que se tome medidas em relação à planta física, voltadas a 
segurança na organização da unidade: circuitos elétricos adequadamente terrados, 
de 110 e de 220 volts; boa iluminação e boa aeração; meios precisos à 
intercomunicaçäo; pontos de oxigênio, ar comprimido e vácuo em todas as áreas 
onde há atendimento a pacientes; múltiplos lavabos com torneiras comandadas sem 
o uso das mãos; condições de ampliação da unidade em caso de calamidade 
pública; entrada e saída independentes para acompanhantes e pacientes, 
servidores, material e remoção de cadáveres; corredores internos com 2 m de 
largura; piso de material resistente à água e materiais desinfetantes, sem 
arranhaduras ou desenhos e antiderrapantes; teto e paredes lisos e Iaváveis; janelas 
teladas quando não houver ar condicionado; fonte de energia de emergência. 
O funcionamento da unidade de emergência e o sucesso das práticas nela 
desenvolvidas estão diretamente ligados, também, ao material de consumo, material 
geral e suprimentos disponíveis, adequado à demanda. Outro aspecto importante 
refere-se às condições ambientais de conforto, como se segue. 
1.3.2. Condições Ambientais de Conforto 
De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 1994), o controle das 
condições de conforto ambiental realiza-se a partir da interação específica dos 
aspectos higrotérmico e de qualidade do ar, acústico e luminoso com a classificação 
dos ambientes hospitalares, segundo suas atividades funcionais, as quais são 
especificadas a seguir. 
Com relação ao conforto hígrotérmico e de qualidade do ar, o setor de 
emergência requer condições especiais de temperatura, umidade e qualidade do ar, 
devendo-se buscar as melhores condições das mesmas por meio de entrada de sol 
em seu interior e o respectivo controle de excesso do mesmo, além de ventilação 
adequada, sem exposição direta de ventilação ou exaustão. 
Um ambiente funcional de atendimento imediato, como a Emergência, precisa 
de sistemas especiais de controle das condições ambientais acústicas porque
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abrigam atividades e equipamentos geradores de altos níveis de ruídos e os grupos 
populacionais que os freqüentam necessitam os menores níveis de ruídos possíveis. 
Nesse sentido, a emergência deve dispor de barreiras acústicas que garantam a não 
interferência destes ruídos em outros ambientes. 
Com relação ao conforto luminoso, o ambiente de emergência demanda 
sistemas de controle artificial das condições ambientais luminosas, haja vista que 
todos os ambientes onde aslos pacientes são manipulados, como consultórios, sala 
de exames e salas de observação, necessitam de condições especiais de 
iluminação. Precisam de iluminação artificial no campo de trabalho. Tendo 
especificado a estrutura fisica e condições ambientais, abordamos, a seguir, 
aspectos referentes à admissão da/o paciente nesta unidade. 
1.3.3. Admissão dalo Paciente 
A admissão dalo paciente na unidade de emergência quase sempre é 
posterior a uma avaliação clínica, exceto quando alo paciente é trazidalo em 
condições de risco de vida, sendo diretamente encaminhadalo à sala de atendimento 
de emergência. Toda/o paciente que passa pelo serviço de emergência deve ser 
registradalo, mesmo aslos que cheguem em óbito. 
Após a fase de avaliação clínica da/o paciente e seu encaminhamento a uma 
das diferentes áreas de atendimento, alo mesmo poderá permanecer em um leito da 
sala de repouso e observação, até o momento da alta hospitalar ou da transferência 
para a unidade de intemação. 
Além da equipe de enfermagem, outras/os profissionais participam do 
atendimento, dividindo responsabilidades e definindo, muitas vezes, o nível de 
assistência oferecida. 
Os cuidados à/ao paciente de emergência não dependem de uma só 
pessoa, mas do trabalho de uma equipe humana que deve ser coordenada 
corretamente. Os diferentes membros da equipe multiprofissional colaboram 
efetivamente no desenvolvimento das atividades junto a/ao paciente e na
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concretização dos alvos propostos. O serviço de enfermagem norteia-se por critérios 
e normas apoiados numa filosofia de trabalho que visa o bem-estar das/os pacientes 
e a plena satisfação de suas necessidades. Neste sentido, é preciso considerar 
quem é estale paciente, este ser humano, que procura atendimento na unidade de 
emergência, o que faremos a seguir. 
1.4. O Ser Humano em Situação de Emergência 
Para Oliviére, citado por Nazário (1999 p.87), o ser humano é um ser 
dinâmico com existência própria, que se relaciona e atua, de maneiras diversas, com 
as pessoas que encontra e, dessa forma, constitui-se o ser no mundo. Só se 
consegue entender o ser humano, no contexto do seu mundo próprio, através de 
suas vivências, o que deve remeter à interpretação da sua própria natureza 
essencial. Assim, é preciso ser e sentir como o outro. 
De acordo com Stefanelli (1993 p.88), cada pessoa é única, possuidora de 
crenças e de valores que necessitam ser respeitados, pois a compreensão como 
mundo do outro, pode contribuir com a efetivação de um cuidado individualizado. 
Portanto, é necessário estar envolvido, e manter o respeito na interação. Ou seja, 
para compreender o mundo do outro, a nossa atenção precisa estar centrada no 
ouvir reflexivamente as mensagens emitidas verbalmente ou escutar o silêncio da/o 
paciente, o qual reflete seu modo não verbal de expressão; só assim conseguiremos 
compreendê-lalo e acolhê-lalo em todas as suas dimensões de Ser Humano, e 
respeitá-Io como tal. 
Segundo Gomes (1988), alo paciente apresentando-se em situação de 
emergência e quebra súbita das atividades normais, pelas urgências médicas, 
desenvolve uma atmosfera emocionalmente comprometida, e o estresse se faz 
presente. Ainda segundo o mesmo autor, o confinamento a que alo paciente se vê 
submetidalo, a distância de casa, a ausência de familiares, faz com que alo mesmalo 
se torne preocupadalo e ansiosa/o. O desconhecimento do ambiente, a presença de
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pessoas estranhas e a tecnologia usada, na sua recuperação, causam-lhe grande 
desconforto. 
O ser humano/família, que busca atendimento de emergência/urgência, 
necessita de cuidados de enfermagem, no sentido de mobilização de forças internas 
(energia vital) e externas (ambiente) para a potencialização da energia positiva, que 
o auxiliará na recuperação da condição de ser saudável. Sendo assim, visa também 
a possibilidade do desenvolvimento deste, através do processo ético e educativo, ou 
ainda que, a par dessa busca, também se despedir da vida em um processo digno 
de morrer (Gomes, 1988). 
Conforme Nazário (1999), o fato de ser admitido, mesmo que 
temporariamente, no serviço de emergência, faz com que o ser humano passe a 
integrar esse ambiente estressante, aonde o vai e vem da equipe se acentua em 
detemiinados momentos e as expressões deixam transparecer dúvidas e incertezas; 
além disso, ela/e se submete às normas e às rotinas do serviço, em um ambiente 
totalmente diferente da sua realidade cotidiana anterior. 
Para Koizumi et al (1979), a percepção quanto à limitação das atividades, 
dependência e medo da morte, surgem para alo paciente, como parte integrante de 
uma realidade de difícil aceitação, principalmente na fase aguda do desenvolvimento 
do processo saúdeldoença. 
Nossa experiência ainda pouco expressiva nessa unidade, nos leva a apoiar 
Drummond & Oliveira (1986), quando referem que em tais circunstâncias, alo 
paciente e acompanhante, que geralmente é um membro da família, chegam à 
emergência com toda a carga emocional de medo, ansiedade, revolta, descrença, 
temores, perdas somáticas elou funcionais, esperando que a equipe aslos recebam 
com segurança, calor humano, sinceridade e orientação necessária. 
1.5. A Família que Vivencia a Situação de Emergência 
Segundo Nitschke (1999), falar em familia é mergulhar em águas de 
diferentes e variados significados para as pessoas, dependendo do local onde vivem,
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de sua cultura e, também, de sua orientação religiosa e filosófica, entre outros 
aspectos. Delaney, citada por Nitschke (1999, p. 42) define família como: 
um sistema dinâmico de duas ou mais pessoas que se consideram 
uma família, as quais dividem uma história, objetivos comuns, 
obrigações, laços afetivos, e um alto grau de intimidade. 
Nitschke (1999) refere que a família, ao trazer em seu mundo imaginal que 
ela é quem cuida, pode dar sinais de alerta para aslos profissionais da saúde. Neste 
sentido, apesar de defendermos a posição de que o cuidado que a família presta 
seja substancialmente diferente do cuidado profissional de enfermagem, devemos 
entendê-la como sujeito do cuidado de si, enquanto rede de interações, procurando 
estar atentaslos aos seus alertas quanto ao cuidado a um de seus membros. Por 
outro lado, por ser a família uma rede complexa, trabalhar com ela demanda uma 
atuação que é interdisciplinar. Não podemos também nos esquecer que a família 
como um grupo de dois ou mais indivíduos, que convivem, interagem, formam um 
todo que é diferente e maior do que a soma de seus membros, sendo peça 
fundamental no processo de cuidado. 
As emergências e os prontos socorro já existem há algumas décadas e, pelo 
que se conhece, não é uma prática habitual neste serviço a participação da família 
nas situações de emergência/urgência, o que, entendemos estar associada à falta de 
preparo das equipes, que ali atuam, acerca da importância da participação da família 
no processo saúde/doença. 
Na maioria dos casos, o tempo para a visita da família e amigos da/o 
paciente no serviço de emergência é minimo. O tempo de equipe é limitado, o 
espaço é precioso e o atendimento alao paciente deve ser prioridade. Todavia, os 
membros da equipe de enfermagem precisam considerar a família da/o paciente e 
amigos próximos no planejamento do atendimento alao paciente, até onde for 
possível fazè-los participar do processo (Rogers et al, 1992). 
Para Warner, citada por Nazário (1999 p.91), a família e alo paciente fazem 
perguntas que são apelos e pedidos de afirmação sobre a doença. É sempre difícil
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enfrentar o medo do desconhecido. Assim, estes esperam da equipe, calor humano, 
sinceridade e orientação, e este apoio diminui a tensão. 
Baptista (1995) descreve a família no contexto do serviço de emergência, 
como sendo, abandonada e estigmatizada, pois a percepção da equipe sobre 
familiares preocupados, ansiosos, desinformados e estressados, é o da família 
“metida” e que “cobra” um atendimento com pressa. Na realidade, nem a equipe e 
nem a família são compreendidas no serviço de emergência. A equipe procura isolar 
a família na sala de espera para não ter que lhe dar respostas que ainda não tem, 
não deseja dar, ou para ter uma preocupação a menos dentro do serviço que, por si 
só, é estressante. 
Segundo Gomes (1994), durante o atendimento, um familiar dalo paciente, 
devidamente identificado e orientado, deve ser o seu acompanhante, exceto na sala 
de atendimento de emergência, sala de procedimentos contaminados e cirúrgicos. 
Cabe a/ao enfermeiralo orientar alo acompanhante sobre as rotinas da unidade, 
equipe de trabalho e dar informações sobre o estado da/o paciente. A participação 
dalo acompanhante é muito significativa em relação à algumas observações, à 
vigilância rigorosa sobre alo paciente, além de ajudar na melhor aceitação das 
condutas terapêuticas pela ausência do medo e ansiedade. Estes aspectos 
somados a outros podem contribuir para a humanizaçao do atendimento de 
emergência. 
1.6. Humanizaçao na Emergência 
Entendemos que o cuidado prestado pela equipe de enfermagem precisa 
ultrapassar os limites da objetividade, da competência puramente técnica, ou seja, os 
limites de uma atenção voltada exclusivamente ao aspecto biológico. Ao nosso ver, 
a humanização no serviço de emergência é fundamental para a busca da excelência 
nesse serviço. 
Neste sentido, o Ministério da Saúde (BRASIL, 2001) iniciou a organizar o 
Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar, por observar através
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de pesquisas que a qualidade da atenção ao usuário é uma das questões mais 
criticas do sistema de saúde brasileiro. 
Este programa propõe um conjunto de ações integradas que visam a mudar 
substancialmente o padrão de assistência ao usuário nos hospitais públicos do 
Brasil, melhorando a qualidade e a eficácia dos serviços hoje prestados por estas 
instituições. Seu objetivo fundamental é aprimorar as relações entre profissional de 
saúde e usuária/o, dos profissionais entre si e do hospital com a comunidade. 
A primeira etapa deste programa foi a realização de um Projeto-Piloto 
implantado em dez hospitais distribuídos em várias regiões do Brasil. A resposta dos 
hospitais confirmou a expectativa do Comitê de que existe um terreno fértil nestas 
instituições para que se desenvolva uma nova cultura de atendimento à saúde. 
O Programa tem como público - alvo as Secretarias Estaduais e Municipais 
de Saúde e os Hospitais da rede pública de saúde do Brasil, sendo desenvolvido em 
duasfases.
` 
Aos hospitais cujo padrão de assistência e funcionamento global estejam em 
conformidade com os indicadores de humanização e os principios e diretrizes do 
PNHAH, será concedido o titulo de “Hospital Humanizado”, pelo prazo de um ano 
(BRASIL, 2001). 
Neste sentido, os aspectos éticos e legais são dimensões importantes da 
humanização em emergência, como vemos a seguir. 
1.6.1. Aspectos Éticos e Legais em Emergência 
Alguns aspectos ético-legais no atendimento em unidades de emergência 
devem ser considerados e observados pela equipe de trabalho, como bem refere 
Fortes (1998): 
I Consentimento livre e esclarecido: deve ser “livre, esclarecido, renovável e 
revogável”. Deve ser dado livremente, conscientemente. Não pode ser obtido 
mediante práticas de coação fisica, psíquica ou moral. Deve ser esclarecido, por 
isso requer informações adequadas, que sejam compreendidas pelas/os pacientes.
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Em situações de emergência, em que os indivíduos não conseguem exprimir suas 
preferências ou dar seu consentimento, a açao dos profissionais fundamenta-se no 
princípio da beneficência, assumindo o papel de protetor natural da/o paciente; 
I Alta a pedido: retirar-se de um estabelecimento de saúde é um direito de toda 
pessoa quando sua vontade preenche os pressupostos da manifestação autônoma, 
quando sua decisão é livre e esclarecida, independente da patologia ou do agravo 
de saúde que tenha. Nesta situação, o princípio predominante deve ser o da 
autonomia da/o paciente, manifestada após o devido esclarecimento dos benefícios, 
dos riscos de danos que podem resultar da saída dalo paciente; 
I Não pode pedir a alta: paciente confuso, menor de idade, com tentativa de 
suicídio; 
I Encaminhamento obrigatório ao Instituto Médico Legal - IML de paciente que 
falece por causa criminosa; comunicação de fugas de pacientes ao serviço social e 
às portarias; roupas, valores e documentos devem ser entregues somente para alo 
paciente ou a um familiar. 
Estes aspectos éticos e legais em emergência integram o cuidado a todola 
paciente em atendimento nesta unidade, o que será melhor especificado a seguir. 
1.7. O Cuidado de Enfermagem 
O cuidado vem se constituindo no foco e expressão essencial da enfermagem 
ocupacional e profissional ao longo da nossa história (Silva, 1997). Contudo, 
somente nas últimas duas décadas nós temos emergido como lideres na 
conceituação e estudo sobre o cuidado (Newman apud Silva 1997). 
Na segunda metade do século XIX, Florence Nightingale, com sua vocação 
para o cuidar, já exercia o cuidado dentro de uma visão holística do ser humano,
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valorizava os fatores ambientais, entendendo como influentes no comportamento 
humano. 
O processo histórico, todavia, evidencia que a enfermagem pós- 
nightingaleana ao optar pelo modelo biomédico se distanciou de suas bases 
fundamentais. Sobreveio à adoção deste modelo, a desvalorização do cuidado. A 
partir da segunda metade do século XX, no entanto, a enfermagem busca recuperar 
as suas bases e avançar no processo de construção de seu próprio corpo de 
conhecimento (Silva, 1995). O cuidado, por sua vez, vem sendo considerado por um 
número crescente de enfermeiras/os o foco central de estudo no desenvolvimento da 
epistemologia da enfermagem (Leininger apud Silva 1997). 
O enfoque no cuidado teve seu inicio em meados de 1970, através do trabalho 
de Leininger (1978;1981). Sua teoria, mais conhecida como teoria transcultural do 
cuidado, identificou constmtos de cuidados e Leininger apresentou também distinção 
entre cuidado em sentido genérico, cuidado profissional, e cuidado profissional em 
enfermagem. Watson (1979;1985), discipula de Leininger, iniciou pouco depois sua 
caminhada em direção a uma teoria do cuidado. A teoria de Watson (teoria 
transpessoal do cuidado humano) é baseada na filosofia e ciência do cuidado de 
enfermagem (Waldow, 1992). 
O cuidado tem sido abordado na literatura de enfermagem como ontologia, 
epistemologia, ética, metodologia de investigação, prática organizacional, como 
práxis do cuidado e como uma pedagogia (Watson apud Silva 1997). Assim, as 
definições do cuidado têm abrangido tanto a concreta função do fazer como as 
formas de conhecimento, as formas de investigação como as formas de ser; o 
cuidado tem sido ligado ao contexto transcultural, bem como a uma abordagem 
feminina em direção ao conhecimento e desenvolvimento de novas formas de 
consciência. (Silva, 1997). 
Silva (1998) destaca duas dimensões para o cuidado: a dimensão 
afetiva/expressiva e a dimensão técnica/instrumental. Estas dimensões se fazem 
presentes no encontro do cuidado, embora a forma, a intensidade, bem como a 
própria valorização das mesmas possa variar entre as culturas. No Brasil, por
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exemplo, estudos de Silva (1998) vêm demonstrando que estas dimensões estão de 
tal forma interligadas que não podem ser entendidas separadas uma das outras. 
A dimensão afetiva/expressiva aparece como fator indispensável no cuidado. 
Compreende formas de demonstrar afeto através da expressividade do ser, com um 
toque, um sorriso, um simples gesto ou um olhar, procurando proporcionar 
segurança, diminuir distância entre o ambiente doméstico e o hospitalar, favorecendo 
a recuperação e o bem-estar. 
A dimensão instrumental do cuidado está diretamente ligada ao fazer com 
habilidade e conhecimento, ao fazer com qualidade e competência, ao saber fazer. O 
saber fazer não implica somente em conhecimento técnico-científico, ele envolver o 
ter responsabilidade, o lidar com sentimentos de angústia e ansiedade, requer auto- 
conhecimento, desenvolvimento espiritual, valorização da intuição e sensibilidade, 
sendo constantemente um avanço individual a cada fazer (Silva, 1998). 
Para Watson`(1998), o cuidado é um valor humano, que envolve desejo e 
comprometimento com o cuidar, conhecimento, ações e conseqüências do cuidado. 
O cuidado humano é relacionado à resposta humana intersubjetiva para saúde- 
doença, interação pessoal-ambiental, conhecimento do processo de cuidado em 
enfermagem, auto-conhecimento, conhecimento das limitações de poder e transação 
de alguém. O cuidado transpessoal é para Watson um importante componente do 
cuidado e ocorre quando alo enfermeira/o detecta o mundo subjetivo dalo cliente, 
vivencia a união com elale e expressa-a de tal forma que ambos experienciam a 
liberdade, a partir do isolamento. Desta fomia, o cuidado transpessoal é uma união 
espiritual entre duas pessoas que transcendem o self, o tempo, o espaço e a história 
de vida de cada uma. Essa transcendência permite que temporariamente o campo 
fenomenal dalo paciente se transforme em um só campo (Watson apud Silva, 1997). 
Ao optarmos pela teoria transpessoal, aqui mais especificamente os fatores de 
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No percurso de nossa trajetória, como estudantes em instituições hospitalares, 
procuramos entender e refletir a prática de enfermagem. A prática cotidiana das/os 
profissionais de Enfermagem nos deixa preocupadas, porque ainda está, 
predominantemente, voltada para uma abordagem biologicista e rotinizada, a qual 
não atende, plenamente, às necessidades das/os pacientes a quem são 
direcionadas. Baseadas no entendimento de que a Enfermagem pode e deve ir 
muito além dessa abordagem, buscamos na teoria de V_Vatson a possibilidade de 
oferecer um cuidado em emergência mais humanizado. Nesse sentido, 
apresentamos, nesse capitulo, a biografia da autora, os conceitos, fatores de cuidado 
e pressupostos que nortearão esse estudo. 
2.1. Biografia da Teórica 
Jean Watson (nascida em 1940) recebeu seu grau de Bacharel em 
Enfermagem, da Universidade de Colorado, em Boulder; o grau de mestre em 
Enfermagem em Saúde Mental-Psiquiatria, da Universidade de Colorado, em 
Denver, e o grau de Doutor em Psicologia Educacional da Universidade de Colorado, 
em Bou/der. Ela praticou a Enfermagem em instituições privadas, como consultora 
clinica, pesquisadora em Enfermagem, membro do corpo docente de universidades e 
administradora educacional. É membro da American Academy of Nursing e recebeu 
vários outros prêmios e homenagens, inclusive a de Visiting Kellogg Fellowship, do 
Western Austrália Institute of Technology. Ela possui Doutorado Honorário em letras, 
de Assumptíon College, em Worcester, MA. Watson é autora de inúmeros artigos,
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capitulos de livros e de dois livros. Sua pesquisa concentra-se na área do cuidado 
prestado às pessoas e perdas (Talento, 1993, p.254). 
2.2. Conceitos, Fatores de Cuidado e Pressupostos de Watson 
No âmbito da Enfermagem e de várias disciplinas, varia o significado da 
palavra teoria. Essa variedade de interpretações constitui um método de busca e 
exploração de verdades e clareza. Embora a ausência de definição precisa possa 
conduzir algum estado de confusão e frustração, ela permite a opção do 
desenvolvimento de uma deflnição de teoria que seja funcional à pratica de 
Enfermagem. À medida que amadurece a nossa profissão, provavelmente aumenta 
a sofisticação na compreensão e utilização das teorias .de enfermagem (Chinn & 
Jacobs apud Torres, 1993). 
De acordo com Watson, “uma teoria é um agrupamento imaginário de 
conhecimentos, idéias e experiências que está simbolicamente representado e que 
busca esclarecer determinado fenômeno” (Watson apud Talento, 1993, p.263). 
Watson acredita que o foco principal em Enfermagem está nos fatores de 
cuidado que se derivam de uma perspectiva humanista, combinada com uma base 
de conhecimentos científicos. Watson dá enfoque humanístico em seus escritos, 
sendo o foco principal o cuidado humano, atendendo o indivíduo biopisicosocial, 
espiritual e sócio-cultural. Neste sentido, a autora considera que o objetivo da 
Enfermagem é ajudar as pessoas a atingir o mais alto grau de hamionia entre a 
mente-corpo-alma.
' 
De acordo com Watson, o cuidado é a essência da enfermagem e comporta 
sensibilidade entre a enfermeira e a pessoa. Ela co-participa com a pessoa, e 
considera o cuidado como um atributo mais valioso que a Enfermagem tem a 
oferecer a humanidade (Talento, 1993). Watson cita que
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O cuidado transpessoal é um encontro entre profissional de 
enfermagem e outro ser humano, em que há a possibilidade de ser 
um momento de experiências e sentimentos compartilhados. Este 
momento pode transcender o mundo físico e alcançar o mundo 
subjetivo, quando o interior de cada ser é revelado, facilitando a 
compreensão mútua e o crescimento pessoal de ambos (apud Wolff 
& Gonsalves & Yede, 1998). 
O cuidado transpessoal permite a liberaçao da mente e do espirito humano, 
conduzido à compreensão de sua força. Para Watson (1996), o momento do cuidado 
transpessoal é muito especial e ultrapassa os limites de espaço e tempo, oferecendo 
aos envolvidos a oportunidade de escolher como ser a relação. 
Silva (1997) revela que Watson foi a única teórica a apoiar explicitamente a 
dimensão metafísica na vida humana, utilizando o termo espírito como sinônimo de 
alma, se/f , essência da pessoa. 
Com base no exposto apresentamos,-a seguir, os conceitos, zfatores de 
cuidado e pressupostos de Watson, que norteou esse estudo. 
2.2.1. Principais Conceitos 
Conceitos são palavras que descrevem objetos, propriedades ou 
acontecimentos e constituem os componentes básicos da teoria (Torres, 1993). Um 
referencial teórioo deve ser sustentado por conceitos claros e objetivos, condizentes 
com a realidade em estudo. Portanto, 
os conceitos são representações mentais e gerais de determinadas 
realidades; mentais porque não é a realidade em si mesma, mas 
uma imagem mental dela; são representações gerais, porque 
contém características de determinada classe da realidade, como, 
por exemplo, livro, sentimento, ser humano e assim por diante 
(Trentini, Paim, 1999, p. 56). 
Abaixo, encontram-se relacionados, os conceitos em nosso processo de 
cuidado e construção de conhecimento.
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Ser humano 
A autora adota uma visao do ser humano como: 
...uma pessoa valorizada em si e de si, a ser atendida, respeitada, 
zelada, compreendida e auxiliada; em geral, uma visão filosófica de 
uma pessoa como um self totalmente integrado e funcional. O ser 
humano é encarado como maior do que a soma de suas partes e 
diferente dela. (Watson apud Talento, 1993, p.259). 
Watson (1996) crê que o ser humano é constituído por um campo 
fenomenológico, ou seja, por uma realidade subjetiva, uma estrutura individual de 
referência da pessoa, conhecida somente por ela própria. O EU é um processo, e a 
pessoa, um ser no mundo, organismo experienciante e observador constituído de 
corpo, mente e alma. Isso faz-nos entender que este ser é o estar em constante 
conexão consigo próprio, com os outros e__ com o universo. _ 
Neste estudo, o ser humano será considerado alo paciente e sua família, que 
procuram atendimento em serviço de emergência. 
Ambiente 
Segundo Talento (1993), o conceito de ambiente para Watson está muito 
associado aos valores que determinam a maneira como alguém deve comportar-se e 
as metas pelas quais deve lutar; sendo afetados por mudanças no ambiente social, 
cultural e espiritual, que influenciam a percepção da pessoa, podendo levá-la ao 
estresse-doença. Além disso, as pessoas têm também, uma necessidade intrínseca 
de pertinência, de ser parte de um grupo e da sociedade como um todo; há uma 
necessidade de afeto, de amar e ser amada. A doença (ou o estresse) podem 
separar a pessoa daqueles que satisfazem tais necessidades de ligação e afeto. 
Assim, é no âmbito da prática do cuidado que alo enfermeiralo pode ajudar essas 
pessoas a enfrentar esse ambiente, satisfazendo suas metas. 
Neste estudo, o'ambiente será constituído pelo serviço de emergência do 
Hospital Govemador Celso Ramos.
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Saúdeldoença 
Segundo Talento (1993), para Watson, saúde: 
refere-se à unidade e harmonia na mente, no corpo e na alma. A 
saúde está também associada ao grau de compatibilidade entre o 
se/f, tal como é percebido e o se/f tal como é vivenciado (p. 260). 
Para Watson, a saúde é definida individualmente de acordo com seu estado 
subjetivo. Pelo conteúdo existencial da teoria, saúde tem a ver com entendimento 
das vivènciaslexperièncias de cada um, como elas são utilizadas em prol do 
crescimento pessoal. Watson acredita que um fator importante que afeta a saúde é o 
estresse ou as atividades ligadas ao estresse que estão, também, associadas ao 
estilo de vida, às condições sociais e ao ambiente (Talento, 1993). 
A doença refere-se ao EU perturbado que leva ao desequilíbrio entre mente- 
corpo-espírito, e pode resultar em patologias. 
Enfermagem 
Para Watson (1996, p143), a Enfermagem é: 
uma ciência humana de pessoas e de experiências humanas de 
saúde-doença que são mediadas por transações profissionais, 
pessoais, cientificas, estéticas e éticas de cuidado humano. 
De um modo geral, Jean Watson procura ir ao encontro de elos entre o saber 
e o fazer já incorporados na prática profissional e à adoção de atitudes que permitam 
um cuidado que atenda ao ser humano em sua inteireza, subjetividade e 
espiritualidade. 
Deste modo, a autora revela a beleza da teoria e o compromisso com o outro 
em busca de crescimento mútuo. Neste contexto, a Enfermagem, através do 
processo de cuidado, tem como finalidade “auxiliar as pessoas a obter um alto grau
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de harmonia em seu self, para que possam promover o autoconhecimento ou obter 
insight do significado dos acontecimentos que são parte da vida” (Talento, 1993, p. 
261). 
Cuidado 
Watson afirma que: 
O cuidado (e o zelo) existe em cada sociedade. Toda sociedade tem 
pessoas que se importam com os outros. Uma atitude de cuidado não é 
transmitida de geração a geração, através de gens. É transmitida pela 
cultura da profissão, como uma maneira única de enfrentar esse ambiente 
(Talento, 1993, p.260). 
Segundo Watson, cuidado é força direcionada e baseada ao sistema de 
valores, que afeta o encontro dalo enfermeiralo com a outra pessoa. A enfermeiralo 
precisa estar consciente dos diferentes comportamentos e expectativas que possam 
surgir, respeitando diferenças culturais. Ao se referir ao cuidado humano, a teórica o 
faz na junção de mente, corpo, espírito e natureza. 
O cuidado transpessoal acontece quando duas pessoas se encontram 
espontaneamente em determinado momento ou em uma situação, dependendo da 
maneira intersubjetiva e do campo fenomenológico gerado pela energia daquele 
encontro. 
2.2.2. Fatores de Cuidado 
Watson (1985), defende dez fatores de cuidado, os quais fornecem o arcabouço 
para o cuidado transpessoal, a saber: 
1. A formação de um sistema de valores humanista-altruísta; 
2. A instalação de fé-esperança;
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3. O cultivo da sensibilidade do próprio se/f e ao das demais pessoas; 
4. O desenvolvimento de uma relação de ajuda-confiança: 
5. A promoção e a aceitação da expressão de sentimentos positivos e negativos; 
6. O uso sistemático do método científico de solução de problemas para a 
tomada de decisão; 
7. A promoção do ensino-aprendizagem interpessoal; 
8. A provisão de um ambiente de apoio, proteção e/ou de neutralização mental, 
física, sócio-cultural e espiritual; 
9. Assistência com gratificação das necessidades humanas: 
10.A permissão de forças existenciais-fenomenológicas. 
A formação de um sistema de valores humanista - altruista acontece 
durante a vida da pessoa, a partir dos valores partilhados dos pais, que vão sendo 
moldados e desenvolvidos pelas experiências pessoais de crescimento, das crenças 
e das interações com inúmeras culturas. É o comprometimento e satisfação que a 
pessoa tem em dar e receber através da doação do seu interior. Alo enfermeiralo 
precisa gerar o seu próprio amadurecimento a fim de promover o comportamento 
altruista em relação aos outros. 
A fé e esperança é essencial, tanto aos processos de cuidado, quanto aos 
processos curativos. Várias vezes a fé e a esperança foram os responsáveis de 
saídas de muitas situações, porque promovem, de alguma forma, sensação de bem- 
estar. Alo enfermeira/o pode utilizar-se de crenças que são significativas ao indivíduo 
para conseguir dalo cliente credibilidade em seu trabalho e tratamento. Pode ainda 
promover sentimento positivo em relação à saúde e procura do conhecimento da 
alma e do espírito. 
O cultivo da sensibilidade ao self e aos outros explora a necessidade de 
alo enfermeiralo começar a sentir uma emoção, quando ela/e se faz presente. No 
encontro do cuidado, o cuidador precisa desenvolver seus próprios sentimentos e 
entender o seu ser como parte integrante na interação com o outro. Aumentando sua 
sensibilidade, alo enfermeiralo, busca a autenticidade e exterioriza para o ambiente 
suas emoção. Uma premissa básica de Watson é a de que:
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A mente e as emoções de uma pessoa são janelas para a alma. O 
cuidado de enfermagem pode ser, e é, fisico, objetivo e real, mas, no 
mais alto nível da enfermagem, as respostas de cuidado humano 
das enfermeiras, as transações de cuidado humano e a presença 
das enfermeiras na relação transcendem o mundo físico e material, 
presas no tempo e espaço, e fazem contato com o mundo emocional 
e subjetivo da pessoa, como o caminho para o self interior e para 
uma sensação mais elevada do self (Watson apud Talento, 1993, p. 
256). 
Para avaliar os sete fatores de cuidado que restam, precisa-se compreender 
que eles derivam dos fundamentos desenvolvidos nesses très primeiros. 
Conseqüentemente, alo enfermeiralo desenvolve um sistema de valores humanista- 
altruista, acredita na instalação da fé-esperança e cultiva a sensibilidade em relação 
ao self e aos outros, para que desenvolva uma relação de ajuda-confiança e os 
demais fatores de cuidado. 
O estabelecimento de uma relação de ajuda-confiança é um modo de 
comunicação que vai originar harmonia e cuidado. Esta relação acontece pela 
presença de empatia, oompatibilidade e calidez. A empatia refere-se permite que a 
enfermeira/o aceite os sentimentos do outro, sem que lhe desperte julgamento. A 
compatibilidade implica em ter comportamento verdadeiro em suas interações, 
agindo de maneira honesta e aberta como o outro. A calidez é a aceitação da 
pessoa que se cuida de fomia positiva, demonstrada pela relação de ajuda e do 
despertar da confiança entre ambos. 
A expressão de sentimentos positivos e negativos deve ser facilitada, uma 
vez que, conforme Watson (1985), tal expressão melhora o nível pessoal de 
percepção. Os sentimentos alteram os pensamentos e o comportamento, e eles 
precisam ser levados em conta e permitidos, numa relação de cuidado. A ciência e a 
prática do cuidado devem, portanto, estar atentas aos sentimentos de cada ser na 
promoção e manutenção de saúde e doença, procurando entender melhor o 
comportamento do outro. 
A promoção da pesquisa e solução sistemática de problemas é um 
importante fator para a ciência do cuidado. Muitas vezes alo enfermeiralo encontra- 
se ocupado com tratamentos, procedimentos, tabelas e rotinas, e acaba deixando de
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lado a realização de pesquisa e desenvolvimento de uma base cientifica para a 
Enfermagem. Todavia, Watson (1985) acredita que sem o uso sistemático do 
método científico de solução de problemas, a prática eficaz é acidental, na melhor 
das hipóteses, é fortuita ou prejudicial, na pior das hipóteses. O método científico de 
solução de problemas é o único método que permite o controle e a previsão, e isso 
permite a autocorreção. Neste estudo, não adotamos o método de Watson, nos 
baseando somente na identificação dos problemas e sua ligação com as 
necessidades humanas, apresentadas no fator de cuidado de número nove. 
A promoção do ensino e aprendizado transpessoal envolve alo 
enfermeira/o e o outro ser, tentando oferece-lhe subsídios e conhecimentos para 
compreender e auxiliar na relação de cuidado, colaborando para seu bem-estar. É 
iniciado a partir de informações fornecidas à pessoa, auxiliada na predisposição 
natural da própria pessoa em aprender. A compreensão das percepções que a 
pessoa tem pode contribuir, para com a enfermeira/o, de modo que elale possa 
preparar um plano cognitivo, diminuindo o estresse do acontecimento. 
A promoção de ambiente espiritual, sociocultural, fisico e mental 
corretivo, e (ou) protetor e de apoio depende de um número muito grande de 
funções rotineiras e diárias que alo enfermeiralo utiliza para promoção, restauração 
ou prevenção da doença. Watson ( 1985) divide estes fatores em variáveis externas, 
tais como, os fatores fisico, de segurança ambiental, e variáveis intemas, tais como 
atividades mentais, espirituais ou culturais, que alo enfermeira/o manipula para 
proporcionar apoio e proteção ao bem-estar físico e mental da pessoa. 
Como parte desse fator de cuidado é importante salientar que o ser cuidador 
necessita oferecer conforto, privacidade e segurança, além de um ambiente estético 
e limpo, procurando harmonizar auto-valorização e melhora do senso de satisfação 
com a vida. 
A assistência com gratificação das necessidades humanas está ligada a 
uma classificação proposta por Watson (1985). Esta classificação se baseia nas 
necessidades de ordem inferior e superior. As necessidades de ordem inferior 
incluem as necessidades biofísicas ou de sobrevivência (necessidade de alimento e 
líquido, de eliminação e de ventilação) e as necessidades psicofísicas ou funcionais
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(necessidade de atividade-inatividade e a de sexualidade). As necessidades de 
ordem superior abrangem as necessidades psicossociais ou integradoras 
(necessidade de realização e a de associação) e a necessidade intrapessoal- 
interpessoal ou de busca de crescimento (necessidade de auto-realização). As 
necessidades precisam ser analisadas e fazem parte de um conjunto, para que o 
indivíduo alcance o crescimento e o desenvolvimento. As necessidades de ordem 
inferior e superior da/o paciente não tem a conotação de classificação; a autora as 
refere para demonstrar a abrangência holística do ser (Watson, 1985). 
A existência de fatores existenciais e fenomenológicos-espirituais - a 
fenomenologia é uma forma de compreender as pessoas do ponto de vista de como 
as coisas se parecem para elas, a partir de sua estrutura referencial (Watson, 1985). 
Este fator está relacionado com as características de cada pessoa, com a 
experiência subjetiva de cada um, para que haja a compreensão da totalidade. 
_' __ - ` 
Watson sugere que cada enfermeira/o precisa voltar-se para o interior, para encarar 
suas próprias indagações existenciais, antes de conseguir ajudar outras pessoas a 
enfrentar a difícil situação humana (Watson, 1985). 
Com base nos fatores de cuidado de Watson, peroebe-se que, para a autora, 
o foco principal para enfermagem é o cuidado através de uma perspectiva 
humanista, combinada com uma base de conhecimentos científicos. 
2.2.3. Pressupostos da Teoria do Cuidado Transpessoal 
Com base nos conceitos de sua teoria, Watson, apud Talento (1993, p.255), 
delimita os pressupostos os quais devem nortear a aplicaçao de sua teoria, os quais 
são: 
1. O cuidado pode ser efetivamente demonstrado e praticado apenas de modo 
interpessoal; 
2. O cuidado consiste em fatores de cuidado que resultam na satisfação de 
certas necessidades humanas;
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O cuidado eficiente promove saúde e crescimento individual ou familiar; 
As respostas de cuidado aceitam uma pessoa não apenas como ela é, mas 
como aquilo que ela pode vir a ser; 
Um ambiente de cuidado é aquele que proporciona o desenvolvimento do 
potencial, ao mesmo tempo em que permite à pessoa escolher a melhor ação 
para si mesma,num determinado ponto no tempo; 
O cuidado é mais “healthogenic” do que curativo. A prática do cuidado integra 
o conhecimento biofísico ao conhecimento humano para gerar e promover 
saúde, e para propiciar auxílio àqueles que estão doentes. Uma ciência do 
cuidado é, conseqüentemente, um complemento à ciência da cura; 
Tendo delimitado nosso referencial teórico, passamos, a seguir, a apresentar 
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Segundo Löwy (1985, p. 110), “a ciência é um processo de produção do 
conhecimento da verdade”, portanto, “é a tentativa de conhecimento da verdade o 
que define a ciência como tal. Porém, a verdade absoluta jamais será conhecida, 
pois todo processo de conhecimento é um processo de acercamento, de 
aproximação à verdade”, ou seja, “dentro do conhecimento científico há níveis 
maiores ou menores de aproximação da verdade". 
Neste estudo, optamos pela pesquisa convergente-assistencial, enquanto 
modalidade de pesquisa que inclui atividades de cuidado I assistência a/aos 
pacientes. Tem como “uma das principais caracteristicas (...) a participação dos 
envolvidos no espaço da pesquisa” (Paim & Trentini, p.83). Acreditamos que através 
desta modalidade de pesquisa é possível atingir 'níveis maiores de aproximação da 
verdade”. 
A pesquisa convergente-assistencial não se propõe a generalizações; pelo 
contrário, é conduzida para descobrir realidades, resolver problemas específicos ou 
introduzir inovações em situações específicas, em determinado contexto da prática 
assistencial. Portanto, se caracteriza como trabalho de investigação, porquese 
propõe refletir a prática assistencial a partir de fenômenos vivenciados no seu 
contexto, o que pode incluir construções conceituais inovadoras. O ato de assistir I 
cuidar cabe como parte do processo da pesquisa (lbid, p. 27). 
Com base no exposto, apresentamos neste capítulo o caminho que trilhamos 
para atingir os objetivos propostos, os quais englobam o processo de cuidado e a 
pesquisa propriamente dita.
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3.1. Escolha do Espaço Físico 
O espaço físico da pesquisa pode ser definido como aquele onde ocorrem as 
relações sociais inerentes ao propósito da pesquisa. A pesquisa convergente- 
assistencial constitui, por si só, um espaço social, pois lá há presença de pessoas 
engajadas em atividades de saúde, tais como, trabalhadorasles de saúde, pacientes, 
familiares e outros (Paim & Trentini, 1999, p. 80). 
Escolhemos como campo para nossa prática assistencial, o setor de 
emergência do Hospital Governador Celso Ramos (HGCR). Com vistas a obter uma 
visão da organização da instituição, na qual a emergência está inserida, optamos 
pelas seguintes estratégias: 
1. ldentificaçäo da missão da instituição; 
2 Realização de entrevista com a gerente de enfermagem para obter informações 
sobre a instituição e a equipe de enfermagem que a compõem; 
3. Obtenção de informações junto ao serviço de estatística da instituição; 
4. Visita ao departamento de recursos humanos a fim de conseguirmos relatório de 
número de servidores da instituição e do setor de emergência; 
5. Visita aos serviços que a instituição dispõe e que estão direta ou indiretamente 
ligados à emergência; 
6. Visita às unidades da instituição, buscando conhecer suas especialidades. 
Após esta etapa, focalizamos a unidade de emergência, buscando uma maior 
compreensão de sua estrutura e organização, tendo como base as seguintes 
estratégias: 
7. Levantamento da planta física da unidade de emergência, assim como a 
funcionalidade de cada sala; 
8. Observação das características internas e externas da unidade; 
9. ldentificaçäo dos equipamentos da emergência; 
10. ldentificaçäo do fluxo de atendimento através de observação e questionamentos 
feitos aos funcionários da unidade; 
11.ldentificação do perfil dalo paciente atendido nesta unidade;
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12.Identificação das normas e rotinas da unidade através de questionamentos aos 
nossos supervisores e aos funcionários da unidade; 
13. Observação da relação entre as/os profissionais que atuam nesta unidade; 
14. ldentificação da forma com que se dá a comunicação na unidade; 
15.AvaIiação da adequação dos padrões da unidade de emergência às normas e 
padrões de construções estabelecidos pelo Ministério da Saúde; 
16.ldentificação da missão e filosofia de enfermagem da instituição, bem como da 
divisão de trabalho de enfermagem; 
17. ldentificação das atividades de enfermagem na unidade de emergência do 
Hospital Governador Celso Ramos. 
3.2. Caracterização da População Alvo 
A pesquisa convergente-assistencial valoriza a representatividade referente à 
profundidade e diversidade das informações. Nesse tipo de pesquisa a amostra 
deverá ser constituída pelos sujeitos envolvidos na situação e, entre estes, os que 
tèm mais condições para contribuir com informações que possibilitem abranger ao 
máximo as dimensões do problema em estudo. As/os participantes não assumem 
apenas a condição de informante, mas constituem parte integrante do estudo (Paim 
& Trentini, 1999, p. 81). 
Assim, a população alvo deste estudo englobou pacientes que deram entrada 
na Emergência do Hospital Governador Celso Ramos, no período de O3 de setembro 
a 30 de novembro de 2001. Neste periodo, o processo de cuidado foi desenvolvido 
com 91 pacientes (61 do sexo masculino e 30 do sexo feminino), tendo ultrapassado 
os limites da emergência, pois optamos por acompanhar aslos pacientes, quando 
transferidos, para as outras unidades até que estas/es recebessem alta. Desta 
população, 26 pacientes (16 do sexo masculino e 10 do sexo feminino) foram 
selecionadas/os para participar da investigação sobre os signiflcados de cuidado 
para pacientes que vivenciam uma situação de emergência/urgência. Esta seleção 
obedeceu os seguintes critérios: estar em situação de emergência I urgência com ou
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sem risco eminente de vida, sem distinção de sexo e raça, sem limites de idade, 
orientados no tempo e espaço, não estarem sob efeito de nenhum medicamento 
narcótico ou similar, permanecerem internados no mínimo très dias, que 
consentissem em participar do processo de cuidar, que concordassem em ter seus 
relatos gravados e que não manifestassem qualquer desconforto físico e/ou 
emocional que dificultasse ou constrangesse sua participação. 
3.3. Processo de Cuidado a Pacientes e suas Famílias em Situação de 
Emergêncialürgência 
Para o desenvolvimento do processo de cuidado, sentimos a necessidade de 
aprofundar nossos conhecimentos técnicos e científicos, relacionados às situações 
de emergëncialurgência. Para este fim, buscamos: 
18. Aprofundar a revisão de literatura acerca do tema, realizando estudo 
sistematizado acerca das situações de emergência; 
19. Participar do 53° Congresso Brasileiro de Enfermagem - Curitiba - PR; no 
período de O9 a 14 de outubro de 2001; 
20. Ministrar aulas na disciplina “Enfermagem em Primeiros Socorros” da 13. fase do 
Curso de Graduação de Enfermagem - UFSC; 
21.Dar continuidade ao “ ll Curso Básico de Urgência", supervisionando estágio no 
Atendimento Pré-Hospitalar a realizar-se no Auto Socorro de Urgência no Corpo 
de Bombeiros da Polícia Militar do Estado de Santa Catarina. 
Com base nesta instrumentação, passamos a colocar em prática o processo de 
cuidado, que obedeceu aos passos apresentados, a seguir.
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3.3.1. Primeiros Passos para o Cuidar 
Nossa primeira intenção, em se tratando de cuidar, foi buscar refletir sobre, 
nossas crenças e experiências de vida de modo a identificar como poderíamos atuar 
enquanto cuidadoras. Esse processo iniciou com nosso amadurecimento a partir de 
estudos e reflexões a respeito do cuidar e ser cuidado. Acreditamos que aprender a 
expressar nossos sentimentos e entender nosso ser como parte integrante da 
interação com o outro, podemos promover um comportamento altruísta em relação 
ao outro, valorizando as experiências das/os participantes do processo de cuidar. 
A pouca experiência que temos já nos deixa ir além em nossos pensamentos 
e ideais, tendo em vista a nossa enorme vontade de contribuirmos com a disciplina 
profissional de enfermagem. Para isto, utilizamos, no processo de cuidar, os fatores 
de cuidado de Watson que nos guiou em nossa trajetória. 
' Nos primeiros momentos, a contextualização do' ambiente, onde o processo 
ocorreu, nos pareceu um fator primordial. Ao conhecer melhor o ambiente, 
procuramos estimar o que ele podia nos oferecer para que se pudéssemos promover 
o bem-estar fisico-mental-espiritual do ser humano. Para isso, identificamos as 
variáveis e›<temas e internas que compõe o ambiente, bem como normas e rotinas 
da unidade. 
O estabelecimento de uma relação de ajuda-confiança se constituiu em 
aspecto importante em nosso processo de cuidar. Nessa relação priorizamos a 
comunicação terapêutica com as pessoas envolvidas no cuidado de enfermagem em 
situação de emergèncialurgència. 
3.3.2. Vivenciando o Processo de Cuidado 
Nosso primeiro contato com a história da/o paciente foi através de visitas que 
fizemos juntas, sempre ao chegar na unidade, o que favorecia os primeiros 
momentos de interação e, conseqüentemente, percebíamos e questionãvamos 
informações a respeito do ser a que prestaríamos cuidados. De outra maneira, 
também ocorreu de termos o primeiro contato ao receber alo paciente em situação
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de emergência I urgência na sala de reanimação. O modo como se deu o primeiro 
encontro variou de acordo com os participantes do processo de cuidado, tendo em 
vista que acreditamos na peculiaridade do ser humano de ser único e potencialmente 
criativo. Procuramos, portando, desenvolver o cuidado centrado na pessoa de modo 
a privilegiar os valores humanistas. De modo geral nos apresentávamos aos/às 
pacientes como acadêmicas de enfermagem da última fase, procurávamos descobrir 
quem era a pessoa a que prestaríamos cuidado e quais suas necessidade naquele 
momento. 
O processo de cuidado não seguiu o modelo tradicional de enfermagem com 
as suas diferentes etapas. Na interação com cada paciente buscamos fazer uma 
avaliação da situação e estabelecer as prioridades de atendimento e resolução de 
problemas. Através da interação, nos mostramos disponíveis para a continuação do 
processo de cuidado. ~ 
Procuramos cuidar tendo como base a classificação das necessidades 
humanas, proposta no fator nove de cuidado. Na interação com alo paciente 
preocupamo-nos em estabelecer uma relação de confiança, criando um espaço para 
que alo paciente expressasse seus sentimentos. No processo, procuramos respeitar 
a privacidade e proporcionar segurança ao ser cuidado. 
Enquanto cuidadoras, oportunizamos a aproximação da familia junto àlao 
paciente, oferecemos apoio, segurança, conforto e informações efetivas. As 
condutas adotadas viabilizaram a interação cliente/família sem o desrespeito às 
rotinas da unidade. ` 
Tanto ao familiar como ao ser humano sob nosso cuidado, facilitamos o 
processo ensino-aprendizado, oferecendo-lhes subsídios e conhecimentos para 
compreenderem e auxiliarem na relação de cuidado, colaborando para o bem-estar 
dos mesmos.
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3.4. Métodos e Técnicas de Obtenção de Infonnações 
Uma das principais características da pesquisa convergente - assistencial 
consiste na participação das/os envolvidos no espaço da pesquisa. Pesquisa, 
assistência e participação são elementos centrais desta metodologia. Da articulação 
desses très elementos emerge outro, unificador, denominado convergência; este 
toma parte em jogo duplo; o do “pensar“ e ao mesmo tempo o do “faze|"; com outras 
palavras, articula a teoria e a prática (Paim & Trentini, 1999, p. 83). 
Assim, os instrumentos e técnicas utilizadas para assistir, teorizar, obter dados 
e transformá-los em informações, deverão ser compatíveis com as características 
desta pesquisa. A participação imprime uma conotação democrática no processo 
(lbid). 
Optamos por trabalhar com os métodos de entrevista, observação e registro 
de informações, a fim de obter subsídios para o nosso projeto assistencial. 
Acreditamos que essas medidas de comunicação, destinadas a obter informações, 
favorecem a construção científica nas atividades de pesquisa, bem como o 
progresso da saúde das/os informantes pela prática assistencial de enfermagem.
~ 
3.4.1. Observaçao 
A observação é uma ação inerente à nossa vida cotidiana, constitui-se em um 
dos processos fundamentais da atividade humana. Quando se fala em observação 
como método de investigação, entende-se uma observação consciente, objetivada, 
formalizada e exteriorizada, de maneira que seja exposta a compreensão de outras 
pessoas (Paim & Trentini, 1999). 
A observação participante é parte fundamental da pesquisa de campo, pela 
propriedade que possui de captar uma variedade de fenômenos de uma situação 
social, os quais não podem ser obtidos unicamente por meio de entrevistas (Minayo 
et al apud Paim & Trentini, 1999).
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Nesta modalidade de observação, alo pesquisadora/o participa de uma 
situação social de maneira consciente e com propósito determinado, ou seja, 
percebe com detalhes a ocorrência e a maneira como ocorrem os fenômenos. A/o 
observadora/o participante deve, além disso, registrar detalhadamente as 
observações objetivas acerca da situação social e também dos sentimentos e 
pensamentos subjetivos. 
3.4.2. Entrevista 
A entrevista consiste numa conversação caracterizada pela arte de fazer 
perguntas e ouvir o outro (Fontana & Frei, 1994). Embora a entrevista tenha por 
objetivo obter informações, constitui condição social de interação humana, sem a 
qual não haverá ambiente favorável para produzir informações fidedignas (Paim, 
Trentini, 1999, p. 84). 
A entrevista pode ser estruturada de modos distintos, sendo classificada em 
três tipos genéricos: entrevista fechada, entrevista aberta e entrevista semi- 
estruturada. 
Visando identificar os significados de cuidado para pacientes e suas famílias 
em situação de emergêncialurgência, desenvolvemos a entrevista semi-estruturada, 
com base nas seguintes questões: 
0 O que significa o cuidado para você? 
‹ Como você gostaria de ser cuidado? 
o Alguém cuida de você? Como é este cuidado? 
o Você cuida de alguém? Como é este cuidado? 
0 O que significa o cuidado de enfermagem para você? 
~ Como você se sentiu sendo cuidado na emergência deste hospital? 
ø Você tem alguma sugestão para melhorar este cuidado?
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A modalidade de entrevista estruturada parte de tópicos relacionados ao tema 
da pesquisa; de acordo com Paim, Trentini (1999, p. 85), à medida que a interação 
entre alo entrevistadoralo e alo entrevistadalo progride, a conversa vai tomando 
corpo e surge a oportunidade para aprofundar e focalizar o assunto de acordo com o 
tema da pesquisa. 
Nessa modalidade, alo pesquisadoralo, ao conduzir a entrevista, terá em 
mente o referencial teórico e o conhecimento adquirido referente ao tema da 
pesquisa. A maneira de fazer perguntas em relação a cada tema dependerá das 
características dalo entrevistadalo, sua personalidade, linguagem e do nivel de 
interação com alo entrevistadoralo (Paim, Trentini, 1999, p. 86). 
Na entrevista semi-estruturada, alo pesquisadoralo visa captar, de forma 
detalhada, aspectos importantes, em relação aos temas escolhidos. Tal modalidade 
de entrevista possibilita investigar um tema na sua máxima horizontalidade, 
verticalidade e profundidade, pois poderá descobrir como ocorrem certos fenômenos 
(Ibid). 
3.4.3. Registro das infonnaçoes 
As informações podem ser registradas de diversas formas como, por exemplo, 
gravação em fita cassete, filmagens, fotografias e registro de diário. Para nossa 
prática assistencial, utilizamos como método para registro das informações, o diário 
de campo e gravações em fita cassete, pois acreditamos que o uso dessas técnicas 
de registro asseguram o maior número possível de informações. 
As entrevistas foram gravadas em fitas cassetes, após a permissão dalo 
participante, e as observações e entrevistas informais forma registradas através de 
anotações de palavras chaves. Assim que foi possível, procuramos, a partir das 
palavras chaves anotadas, escrever os detalhes das observações e da fala dos 
participantes (Paim & Trentini, 1999, p. 92). 
O registro no diário serviu como mais uma fonte de informações, de grande 
utilidade na interpretação e discussão dos resultados. Os dados foram registrados
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em diário de campo, baseados em lembranças acuradas dos encontros. Na 
instituição, optamos por não participar do registro do prontuário, visto que a rotina da 
unidade era de acordo com um referencial que se distanciava de nossos ideais. 
Contudo, não deixamos de interagir com as/os profissionais, fomecendo sempre 
informações pertinentes às/aos pacientes que se encontrassem sob os nossos 
cuidados. 
Nos registros em diário de campo foram incluídas as descrições do encontro e 
do processo desenvolvido. As notas das interações estabelecidas foram feitas logo 
após cada encontro, para garantir o registro mais completo e detalhado. lncluímos, 
também, nossas percepções, emoções e sentimentos que permearam o processo de 
cuidado. Por fim, descrevemos o processo de cuidado desenvolvido com as/os 
pacientes. 
3.4.4. Análise das Infonnações 
As informações gravadas foram transcritas cuidadosamente por questão. Para 
a análise, flzemos várias leituras cuidadosas de todos os registros, para que 
tivéssemos uma visão do todo. A analise se deu com base no processo de cuidado 
desenvolvido e nas questões elaboradas. Em se tratando das questões, as 
informações foram agrupadas com base nas semelhanças e diferenças entre elas, a 
partir de cada questão, e apresentadas com o apoio da literatura. 
3.5. Implicações Éticas e Legais 
A pesquisa convergente - assistencial necessariamente lida com a vida de 
seres humanos. Assim, o cenário da prática assistencial é repleta de problemas de 
pesquisa, todos encrustados no desenrolar do cotidiano da vida e saúde das 
pessoas. No seu trabalho diário, a equipe de enfermagem vive dilemas éticos 
relacionados às decisões que cumpre tomar diante das situações que se 
apresentam. As controvérsias, as implicações, as ramificações dos problemas
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requerem norteamento, referência, rumo que confirme o compromisso social que a 
profissões impõe (Paim & Trentini, 1999). 
A pesquisa convergente-assistencial requer uma explicitação ética, de vez que 
se insere na prática e nesse cenário vem à tona, não só para retratar as situações 
vividas, mas também para descobrir os avanços possíveis do conhecimento e novas 
ações a partir delas (Paim & Trentini, 1999). 
Nesse estudo, adotamos as Diretrizes lntemacionais que levam em conta 
princípios éticos básicos que devem orientar qualquer estudo que envolva o ser 
humano, a saber: 
O respeito pela pessoa - esse aspecto inclui a autonomia para que a pessoa 
faça sua escolha de participar ou não, e também a proteção daqueles que estão com 
sua autonomia alterada ou diminuída e, portanto, mais vulneráveis a abusos ou 
danos, por exemplo: o idoso, a criança ou ola paciente. _ 
A beneficência, que visa salvaguardar o bem-estar dos/as participantes e 
proibir danos deliberados ou potenciais, o que é denominado não maleficência. 
A justiça, que constitui a obrigação ética de tratar cada pessoa de modo certo 
e eqüitativo. Essa característica significa distribuir a cada um, de modo equãnime, 
ônus e beneficios. 
A fidelidade - envolve a confiança que deve existir entre investigador/a e 
participante. 
A veracidade, que é a obrigação de dizer toda a verdade sobre as 
possibilidades de riscos, danos reais e potenciais e qualquer outra ocorrência 
durante ou após a participação na pesquisa. 
Por fim, a confidencialidade, que diz respeito à obrigação dola pesquisador/a 
de assegurar ao participante o direito ao anonimato (Secaf, 2000). 
A observação dos princípios éticos requer da Enfermagem o compreender e o 
comprometer-se com a saúde individual e coletiva, respeitando e preservando a vida 
e a dignidade do ser humano, sem discriminações, assegurando-lhe cuidado com 
justiça, competência, responsabilidade e honestidade, promovendo-o como um todo. 
Assegura-lhe, ainda, uma assistência com qualidade, para que o seu direito ã 
dignidade e à integridade, em vida ou em morte, seja resguardado (Nazário, 1999).
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O desenvolvimento destas atividades descritas acima obedeceu um 
cronograma, o qual se encontra em anexo 1. 






O Hospital Governador Celso Ramos (HGCR), comumente denominado pela 
comunidade como Hospital dos Servidores, é um hospital geral, público, que atende 
a população adulta, situado no estado de Santa Catarina. Inaugurado em 1966, para 
atendimento dos servidores públicos de Santa Catarina, o HGCR é hoje centro de 
referência para todo o Estado. Considera-se uma instituição que tem como missão: 
prestar assistência de excelência e referência à população e atuar como campo de 
ensino e pesquisa, oferecendo todo o conhecimento e tecnologia apropriados. 
Em seus principios, o HGCR estabelece: a valorização dos recursos humanos; 
valorização e integração do Corpo Clínico; padronização e uso racional dos recursos 
materiais; a imagem institucional como responsabilidade de todos; o paciente como 
alvo de nossa atenção; os recursos financeiros priorizam o desempenho 
assistencial, de ensino e pesquisa; e o lucro reinvestido na continuidade da 
Instituição e seu desenvolvimento. 
O HGCR tem, atualmente, 237 leitos de intemação, além das 10 maca: 
observação na emergência; destes 237 leitos, 183 estão em funcionamento, sendo 
que a desativação de 54 leitos se deve à reforma de uma das unidades do Hospiml 
e à falta de funcionários. Estes leitos estão distribuidos em unidades que se dividem 
de acordo com a gravidade da doença, como a Unidade de Terapia Intensiva; pela 
especialidade médica, unidades cirúrgicas, unidades clinicas; e pelo critério de 
pagamento do usuário em unidade privada ou quartos coletivos. 
O Hospital compõe-se do oito andares, cujo acesso se dá pela portaria central 
e mais très andares no sub-solo, os quais descrevemos a seguir: 
No Terceiro sub-solo encontra-se a Emergência com atendimento em regime 
de plantão e/ou sobreaviso nas 24 horas do dia, a Sala de Gesso e uma pequena 
sala de Raio X.
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No Segundo sub-solo temos a Unidade de Neuro-traumatologia, Unidade 
de Neuro-ortopedia, Emergência Ortopédica e Serviços de Manutenção e 
Limpeza do hospital. 
No Primeiro sub-solo está o Raio X, a Tomografia, o Almoxarifado, a 
Cozinha e o Serviço de Nutrição. 
No Térreo temos a Recepção e a Portaria de Serviço e de Visitas, local 
onde entram funcionários/as, estudantes e voluntários/as do Hospital, bem como 
visitantes dos pacientes intemados; há também o Serviço Pessoal - Recursos 
Humanos e Serviço de Estatística; a Diretoria Geral e a Sala de Rim - 
Hemodiálise, com média mensal de atendimento, desta unidade, de 350 sessões. 
No Primeiro andar está o Ambulatório, com funcionamento de segunda a 
sexta-feira, das 08 às 18 horas, atendendo todas as especialidades clínicas e 
cirúrgicas, realizando uma média de 6.000 consultas/mês; a Farmácia, a Gerência 
de Enfermagem, Serviço de Endocrinologia, e o Grupo de Apoio aos Diabéticos 
(GAD), sendo este último destinado à orientação e tratamento de paciente diabético 
intemado ou não, formado por uma equipe multidisciplinar. 
No Segundo andar localiza-se a Unidade de Clínica Cirúrgica que contém 
leitos mistos destinados a pacientes em situação pré e pós-cirúrgica de qualquer 
natureza e que requeira internação. 
No Terceiro andar encontra-se o Centro Cinirgico com sete salas de cirurgia, 
sendo que seis funcionam no período da manhã e quatro no período da tarde. É 
neste andar que encontramos a Unidade de Terapia Intensiva com 10 leitos 
ativados e o Centro de Esterilização de Materiais. 
No Quarto andar encontram-se os Apartamentos destinados a qualquer tipo 
de patologia. Ali, intemam-se pacientes através de convênios privados ou 
pagamentos particulares, a fim de usufruir acomodações privadas e diferenciadas. O 
horário de visita para estes/as pacientes é livre. Neste andar funciona também o 
TMO - Transplante de Medula Óssea, que apenas utiliza a estrutura fisica do 
HGCR, sendo administrado pelo Centro de Pesquisas Oncológicas - CEPON.
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No Quinto andar está a Clínica Médica Masculina e Feminina, que conta 
com 50 leitos destinados aos mais diversos tipos de patologias clínicas: cardiologia, 
pneumologia, endócrino, urologia, etc. 
O Sexto andar encontra-se em reforma e será destinado ao tratamento de 
clientes politraumatizados que necessitem de terapia semi-intensiva. Estará à 
disposição das/os pacientes, aproximadamente, 50 leitos. 
No Sétimo andar também há Apartamentos, sendo uma Unidade Mista com 
16 leitos ativados, destinados a pacientes de qualquer tipo de patologia. 
No Oitavo andar encontra-se o Centro de Estudos, a Biblioteca, e o 
Auditório, onde se realizam reuniões de diretorias e palestras. 
A procedência das/os pacientes atendidos no HGCR é em sua maioria 
(79.4%) procedentes dos municípios da grande Florianópolis e 20.6% são de outros 
municípios de Santa Catarina, comumente denominado interior do Estado. O hospital 
dos Servidores é um hospital público, cujas verbas são provenientes, sobretudo, do 
pagamento do Sistema Único de Saúde (93.8%) e de alguns convênios privados. 
Quanto ao número de atendimentos realizados na emergência, o hospital 
atende em média 11.000 pacienteslmês, cerca de 370 pessoas por dia. 
O hospital conta com um total de 964 funcionários sendo a equipe de 
enfermagem constituida por 356 funcionárias/os entre enfermeiraslos, técnicaslos e 
auxiliares de enfermagem. Os demais integrantes são: 06 Agentes em atividade 
administrativa, 234 Agentes de serviços gerais, 01 Auxiliar técnico administrativo, 01 
administrador, 38 Artífice, 05 Assistente Social, 02 Cirurgião Dentista, 01 Dentista, 03 
Farmacêuticos, 02 Fisioterapeuta, 02 Fonoaudiólogo, 01 Gerente administrativo, 63 
Médicos residentes, 141 Médicos, 05 Motorista, 03 Nutricionistas, O2 Psicólogos, 80 
Técnico em atividade administrativa e 16 Wgilantes. 
Funciona no hospital um Centro de Treinamento Médico, com Programa de 
Residência Médica nas seguintes áreas: Clínica Médica, Cirurgia Geral, Urologia, 
Neurologia, Oncologia, Hematologia e Terapia intensiva. Estes residentes estão no 
hospital durante o ano inteiro. Estudantes de graduação de enfermagem e medicina 
de universidades locais realizam estágios curriculares e extra-curriculares. Além 
disso, alunoslas dos cursos auxiliar e técnico de enfermagem também fazem
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estágios no hospital de acordo com as disciplinas do curso. Estudantes de 
graduação em Fisioterapia, Nutrição, Psicologia, Serviço Social, Administração 
também compõem este quadro de profissionais em formação. 
As relações existentes entre as divisões existentes são apresentadas a seguir. 
4.1. Estrutura Organizacional da Instituição 
O organograma é a representação gráfica de Órgãos e relações de 
autoridades existentes entre eles. A realização de um organograma é indispensável, 
uma vez que permite uma melhor visualização da organização como um todo, 
possibilitando também um entendimento imediato dos Órgãos que o compõe, o fluxo 
da autoridade e responsabilidade, bem como as linhas formais de comunicação. 
O organograma geral do Hospital Govemador Celso Governador Celso Ramos 
conta com uma estrutura hierárquica vertical. A posição hierárquica determina o 
grau de autoridade e influència. Teoricamente, quanto mais elevada a posição na 
hierarquia vertical, maiores são as considerações que a pessoa recebe e mais 
estratégicas são suas decisões. 
Dentro do organograma da instituição, a Divisão de Enfermagem (DE) 
encontra-se subordinada à Direção Geral. Numa posição linear à DE, encontram-se 
a Divisão Administrativo Financeira e a Divisão Médico-Técnica. Subordinados à 
Diretoria Geral, encontramos O6 sen/iços de apoio, constituídos pela SCIH (Serviço 
de controle de Infecções), Coordenação do Programa de Qualidade, Centro de 
Estudos, Coordenação do Corpo Clínico, Secretaria e Assistente de direção. 
A estrutura organizacional específica da Divisão de Enfermagem conta com o 
auxílio dos Coordenadores de Enfermagem, ou seja, enfermeiros/as chefes do 2° ao 
7° andares, bem como das Unidades de Neuro-Traumatologia, Neurologia, 
Emergência e Ambulatório (Anexo 02). 
Considerando ser o ambiente deste estudo a Emergência, a seguir, nos 
ateremos mais a esta unidade.
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4.2. A Unidade de Emergência 
A unidade de emergência está situada no terceiro sub-solo do HGCR, acima 
da garagem dos funcionários, do lado oposto à entrada principal da unidade. 
Externamente, localiza-se numa avenida movimentada, com ampla entrada, 
independente e coberta; com via de acesso sinalizado e pintura verde claro em todo 
seu exterior, onde se observa também um pequeno jardim, logo à entrada. 
Recentemente, essa unidade passou por uma ampla reformulação, foi 
reinaugurada no dia 29 de dezembro de 2000 e está sendo utilizada como “modelo” 
para as demais emergências públicas estaduais de Santa Catarina. 
Segundo funcionárias/os, a emergência, anterior a essa reforma, era mal 
planejada com diversas salas sem funcionalidade. Através de uma cooperação 
Técnico-Cientjfica entre o govemo do Estado e os Hospitais Universitários de 
Strasbourg - França - a unidade foi toda modificada para se adaptar aos padrões 
europeus de atendimento em urgência e emergência. Eles forneceram diretrizes 
para que essa reforma acontecesse e, além disso, doaram equipamentos como 
macas, monitores e desfibrilador. Esses equipamentos são mais modernos do que 
os que eram utilizados no setor de emergência, aumentando a segurança no 
atendimento. 
Com relação à estrutura física da emergência, foi retirada a sala de expurgo e 
a sala de guarda de materiais de dentro da sala de Reanimação, ampliando assim 
essa área. A sala de Reanimação foi modernizada e novos aparelhos foram 
adquiridos. O Posto de Enfermagem foi ampliado e agora se localiza no centro da 
unidade; a circulação intema também melhorou, facilitando o trabalho de médicoslas 
e enfermeiroslas. As salas sem funcionalidade foram ampliadas, criando 02 salas de 
observação e repouso para aslos pacientes que precisam permanecer mais tempo 
na unidade; nestas salas foram colocados box com macas, retirando as camas. As 
salas de pequenas cirurgias e os consultórios não foram remodelados. 
A reforma na unidade da emergência foi bem aceita pelaslos trabalhadoras/es 
daquele setor, pois transformou as dependências recém-reformadas num ambiente
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mais agradável para servidores e pacientes e, além disso, houve um melhor 
aproveitamento dos espaços existentes. 
A unidade de emergência dispõe de iluminação artificial e sistema de ar 
condicionado central. Possui duas entradas, sendo uma para a sala de recepção e 
espera de pacientes e familiares e outra com acesso direto para a sala de 
reanimação. 
O corredor da unidade forma uma espécie de H. Acompanhando-se a Figura 
O1, observa-se O2 corredores principais, sendo estes paralelos. O primeiro, na parte 
esquerda da unidade, oom porta de entrada para pacientes graves, dá acesso as 
seguintes salas: sala de reanimação, sala de observação O1 e O2, sala da chefia de 
enfermagem, sala de procedimentos, sala de pequena cirurgia, sala de gesso, 
expurgo e rouparia; o segundo, localizado na região direita da unidade, destinado à 
entrada de pacientes com menos gravidade, dá acesso as outras salas tais como: 
sala de recepção e espera, consultórios, sala de medicação e banheiros para 
pacienteslaoompanhantes. Ligando esses dois corredores há um outro, transversal, 
que dá acesso ao posto de enfermagem, de onde se tem uma ampla visão da 
unidade de emergência. Passamos, a seguir, a descrever a unidade.
71
FIGURA 01 - Esboço da planta física da Unidade de Emergência do HGCR. 
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.... Sala de Reanimaçao 
A sala de reanimação está situada no lado esquerdo da unidade, em frente à 
porta de acesso; com uma ampla porta de correr na cor branca, escrito “Entrada 
Proibida” em vermelho. Entrando nesse ambiente, encontramos très macas 
destinadas ao atendimento à pacientes que se encontram com risco de vida (Parada 
Cárdio-Respiratória, Politraumatismos, etc). 
Esta sala é provida de armários com pia para armazenamento de materiai de 
consumo e medicações, e de armário suspenso com impressos. Ao lado de cada 
maca encontramos mesas auxiliares com os mais diversos materiais: soros, 
medicações de urgência, Iaringoscópio com jogos completos de lâminas retas e 
curvas, tubo orotraqueal, ambú, etc. Logo acima do leito, fixadas à parede, temos 
instalações de oxigénio, de ar comprimido e de vácuo, todos com fluxõmetros, além 
de suporte para soros e um armário com monitores cardíacos e oximetro de pulso. 
Nesta sala encontramos também: esfigmomanômetro, estetoscópio, óculos de 
proteção de acrílico, máscara facial, hamper, aparelho para ventilação mecânica, 
ambú, régua de nível, relógio de parede, telefone, tábua para massagem cardíaca, 
roupas de cama, além do carrinho móvel de emergência com medicações e 
desfibrilador I cardioversor I monitor. 
Sua utilização é limitada às situações realmente emergenciais, sendo mantida 
em constante condição de uso, com reposição sistemática dos materiais. 
Anexo a essa sala, na lateral esquerda, há um espaço destinado à guarda de 
equipamentos como macas, bombas de infusão, unidade respiratória portátil (móvel), 
biombo, escada de dois degraus, equipamento de Raio X, além de um armário vazio 
com pia. 
Salas de Observação 
Seguindo pelo corredor, logo após a sala de reanimação, encontramos as 
salas de observação, também situadas no lado esquerdo da unidade. As salas de 
observação estão próximas ao posto de enfermagem, propiciando acomodação de
73
pacientes sem distinção de sexo e faixa etária. Temos duas salas: sala de 
observação O1 e sala de observação O2. 
A Sala de Obsen/ação 01 é composta por quatro macas separadas por 
divisórias sanfonadas, denominadas por boxe. As macas são identificadas por letras 
“A, B, C e D” afixadas na parte superior da parede. Em cada boxe há uma mesa de 
refeição, ponto de oxigénio, vácuo e ar comprimido, além de fonte de luz na 
cabeceira da maca. Ao final desta sala existe uma janela distante, aproximadamente, 
1.50 m de uma das paredes, formando um poço de luz. Essa janela fica geralmente 
fechada devido ao ar condicionado impedindo que oslas pacientes visualizem e 
identifiquem o período do dia, bem como as condições do tempo. 
A Sala de Obsen/ação O2 compõe-se de O6 macas, sendo 04 do lado 
esquerdo da sala e O2 do lado direito. Todas as macas estão separados por 
divisórias sanfonadas e identificadas pelas letras 'fA, B, C, D, E e F". Em cada boxe 
encontramos uma mesa de refeição, ponto de oxigénio e ar comprimido, além de 
fonte de luz na cabeceira da maca. Esta sala dá acesso a um banheiro, com paredes 
e pisos laváveis, chuveiro com ducha que possibilita a higienização de pacientes em 
maca ou ainda, em cadeiras para banho; é dotada de sanitário e pia separada do 
chuveiro. O fato da Observação O1 não dispor de banheiro faz com que aslos 
pacientes que permanecem nesta sala desloquem-se até a observação 02 para fazer 
uso do banheiro. 
É importante ressaltar a existência de monitores cardíacos nas macas “A” de 
ambas as salas; estas macas estão preferencialmente destinadas a pacientes 
cardíacos que necessitam de monitoração constante. Existe também uma cadeira 
em cada boxe destas salas, utilizada pelos familiares I acompanhantes, que podem 
assumir uma posição sentada enquanto aguardam. 
As disposições das macas nas salas de observação proporcionam observação 
individual e de conjunto daslos pacientes. Nestas salas permanecem pacientes em 
espera para estudo diagnóstico ou para controle da evolução e cuja situação não 
seja crítica. Além disso, a permanência do paciente na unidade de emergência é de 
caráter transitório.
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Posto de Enfermagem 
Localizado no centro da unidade, próximo às áreas de atendimento geral aos 
pacientes e as salas de observações, é composto por um balcão com formato em 
“L”, no qual encontramos o telefone, impressos, prontuários, fichas das/os pacientes 
que aguardam resultados de exames e que é utilizada para prestar informações a 
pacientes e familiares; nas duas laterais deste balcão há uma pequena porta de 
vaivém para acesso dos/as funcionários/as do setor. Neste ambiente não é 
permitida a entrada de pacientes. 
No posto há também: balcão com pia para preparo de medicação; balcão com 
gavetas contendo medicações (psicotrópicos) e materiais para procedimentos; 
balcão suspenso com as medicações mais utilizadas na emergência e uma pequena 
mesa no lado esquerdo do posto de enfermagem, próximo aos armários, contendo 
luvas, máscaras faciais e soros. _ ._ 
Fixados à parede encontramos: relógio, mural para avisos, recados e escala 
de atividades dos funcionários, 03 caixas: uma com prescrição de medicação de 
entrada dos paciente, outra com as fichas de saída e a terceira para colocar fichas 
com resultados de Raio X. 
No posto de enfermagem, logo ao fundo, encontramos duas portas: uma para 
o almoxarifado, onde há uma balança pequena e guarda-se o estetoscópio, 
esfigmomanômetro e caixas de soros; e outra para a copa, com geladeira, mesa para 
refeição, banco estofado e cadeiras, geladeira de medicação com identificação na 
porta e armário suspenso. É dentro da copa dos funcionários, ao lado da geladeira, 
que fica a impressora, onde se recebe resultado de exames realizado pelo 
laboratório. 
Sala de Procedimentos 
Após as salas de observação, também no lado esquerdo do corredor, está a 
sala de procedimentos. Destinada à realização de procedimentos como sondagens 
e curativos. Por ser pouco usada para esta finalidade, é utilizada em algumas 
situações como isolamento para pacientes com doenças infedomntagiosas
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o 
agravadas por problemas que exigem cuidados de emergência. Quando a unidade 
de emergência encontra-se lotada, esta sala é aproveitada como uma terceira sala 
de observação, com até très macas para acomodação de pacientes. 
Este ambiente contém: maca, suporte de soro, escada de dois degraus, 
instalação de O2, ar comprimido e vácuo, cadeira para acompanhante e um Iixeiro. 
Todavia esta sala não tem banheiro, nem janela o que inviabiliza a ventilação deste 
ambiente. 
Atrás da sala de procedimento há uma sala inativa, utilizada pelas voluntárias 
do hospital para o armazenamento de doações (roupas, calçados) feitas por pessoas 
da comunidade e pelos próprios funcionários do hospital. 
Expurgo e Rouparia 
_ _ 
Em frente à sala de procedimento, ao lado direito do corredor, estão 
localizados o expurgo e a rouparia - em ambientes separados. 
Expurgo - esta sala é provida de balcão com duas pias e tomeiras, destinadas 
a limpeza de materiais, hampers e dois armários suspensos: no lado esquerdo, para 
guardar equipamentos limpos, como comadres, papagaios, bacias e cuba rim; e no 
lado direito para guardar pertences dos/as pacientes. 
Rouparia - nesta sala são armazenados roupas que são trazidas da 
lavanderia do hospital. Há dois armários com prateleiras que possuem identificação 
quanto ao tipo de roupa guardado em cada prateleira. Além disso, armazena-se 
também, nesta sala, suportes de soro móveis. 
Salas de Pequena Cirurgia: limpa e contaminada 
Seguindo em frente ao corredor, também do lado esquerdo, avistamos uma 
porta de madeira, na cor azul. Transpondo-se esta porta, entra-se num recinto onde 
há três salas: uma sala de pequena cirurgia limpa, uma sala que se encontra 
desativada, no lado direito, e outra sala de pequena cirurgia contaminada, dotado de 
ante-sala, no lado esquerdo; entre estas salas há um banheiro e um expurgo.
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Na sala de cirurgias limpas sao realizadas pequenas cirurgias como suturas, 
dissecçáo de veias, drenagem de tórax, etc. Cirurgias de médio e grande portes são 
encaminhadas ao centro cirúrgico. 
Esta sala contém: mesa cirúrgica simples, carrinho de emergência com 
desfibrilador I cardioversor, foco de luz portátil, duas mesas auxiliares inoxidável, 
banqueta inoxidável, hamper, suporte de soro, escada de dois degraus, lixeiro, 
balcão com pia e torneira com materiais como luvas de procedimento e máscaras 
faciais, armário com gavetas para armazenamento de materiais de procedimentos e 
de consumo, armário suspenso com impressos, braçadeira, foco auxiliar, instalação 
de O2, ar comprimido e vácuo. O trabalho nessa área é desenvolvido com rigor 
asséptico - técnica cirúrgica. 
A sala para procedimentos contaminados está localizada em área de 
circulação ,mais restrita e é dotada de ante-sala. Destinada à realização de 
procedimentos contaminados como enemas, drenagem de abcessos, etc. É 
composta por: mesa cirúrgica simples, foco portátil, mesa auxiliar inoxidável, 
banqueta inoxidável, lixeira, suporte de soro, escada de dois degraus, Iavabo, 
armário suspenso, bancadas com gavetas, braçadeira, foco auxiliar, instalação de 
O2, ar comprimido e vácuo. Nesta sala não há carrinho de emergência. 
A sala que se encontra desativada armazena equipamentos fora de uso. 
Consultórios 
Em um total de seis, cada consultório funciona como local para uma primeira 
avaliação clínica, no qual alo paciente será encaminhado, segundo suas 
necessidades básicas, a atendimentos de emergência, de urgência ou não-urgência. 
Os consultórios contêm: mobiliário (mesa e cadeiras), esfigmomanômetro, 
estetoscópio, maca para exame, suporte de soro fixos na parede, escada de dois 
degraus, relógio de parede, pia com papel toalha, balcão com impressos e armário 
pequeno. Há duas portas em cada consultório: uma para entrada de pacientes e 
outra de comunicação interna com a unidade.
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No corredor, em frente aos consultórios, existem très caixas pequenas de 
madeira, flxas à parede, destinadas a colocar as fixas de atendimento dos/as 
pacientes, separados em clínica médica, clinica cirúrgica e ortopedia. Quem designa 
para qual especialidade ola paciente será encaminhado é um funcionário da sala de 
recepção que preenche a ficha de entrada do paciente. 
Sala de Medicação 
Esta é localizada na parte direita de unidade, próximo aos consultórios e de 
uma das portas de entrada, em frente à sala de recepção. É destinada a realização 
de medicação, inalação e hidratação. Esta sala dispõe de treze cadeiras para 
acomodação dos/as pacientes, além de fontes de oxigênio, suportes para soro fixos 
à parede, mesa, três braçadeiras e lixeiros. A sala é abe_rta para a unidade (não há 
porta de separação). Apresenta janelas para ventilação das salas e boa iluminação. 
Ao lado desta sala encontram-se sanitários, para uso dos/as pacientes. 
Sala de Recepção e Espera 
Localizada à entrada da unidade, possui um balcão de recepção onde pode 
ser feito a “ficha” dola paciente, que consiste em uma identificação simples para 
fazer a consulta. Neste balcão também é fomecido informações ao público. Ao lado 
do guichè de informações há uma porta de vaivém, onde alo paciente só entra ao 
ser chamado. Nesta porta encontra-se um vigilante que controla a movimentação de 
pacientes e acompanhantes, especialmente no horário de visitas, bem como procura 
orientá-las/os quanto à localização dos sen/iços. 
Suas instalações incluem dois sanitários para o público, dezenove cadeiras 
que propiciam condições de conforto e bem-estar (boas acomodações), quadro com 
escala de serviço médico, especificando nome, especialidade e horário de trabalho. 
Na entrada, no lado de fora desta sala há telefones públicos. Apesar da atmosfera 
de emergência, é um local bem estruturado, com aparelho de televisão geralmente
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ligado para distrair quem precisa esperar por ali. Uma máquina de refrigerante e um 
vaso com planta dão uma espécie de informalidade ao local. 
Ao compararmos os Recursos Físicos do setor de Emergência com as normas 
do Ministério da Saúde (explicitada na fundamentação teórica deste estudo), 
destacamos que a reforma muito propiciou para a melhoria daquele ambiente. 
Contudo, alguns problemas na estrutura fisica daquela unidade ainda podem ser 
detectadas. 
De acordo com as determinações do Ministério da Saúde, no que diz respeito 
aos ambientes/salas necessários para o atendimento naquela unidade, notamos a 
falta de uma sala de isolamento e área para guarda de pertences doslas pacientes, 
bem como a falta da sala de curativos, já que a sala de procedimentos, destinada a 
esta finalidade, é d_esprovida de materiais e m_ais utilizada como sala de observação. 
As dimensões mínimas de ambiente encontram-se dentro dos padrões 
preconizados pelo Ministério da Saúde - facilitando o trabalho de médicos/as e 
enfermeiros/as; exceto as salas de observação. Essas salas deveriam ter no minimo 
9m* por leito, enquanto que na realidade possuem Gm* por leito, prejudicando a 
mobilidade no atendimento. 
Analisando as instalações da unidade de emergência, vimos que esta é 
dotada de instalações mínimas necessárias, como fonte de oxigênio, ar comprimido, 
água fria, etc. Porém, se observarmos cada ambiente isoladamente, veremos que 
diversas salas estäo desprovidas de instalações básicas. Utilizando como exemplo 
as salas de observação, encontraremos como normas mínimas para esse ambiente, 
instalações como: água fria, fonte de oxigênio, ar comprimido e rede elétrica de 
emergência. Todavia, recursos como água fria e rede elétrica de emergência não 
estão disponíveis naquele ambiente, dificultando o bom funcionamento da unidade. 
Como aspecto positivo, podemos destacar o fato da unidade ser dotada dos 
mais diversos ambientes de apoio, tais como: rouparia, sala administrativa, depósito, 
banheiros para pacientes e funcionários, entre outros. Esses ambientes auxiliam a 
equipe multiprofissional para um atendimento imediato com mais eficiência e 
qualidade.
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4.2.1. Relacionamento com outros Serviços 
Rotinas especiais devem ser desenvolvidas no complexo hospitalar a partir 
de algumas necessidades geradas pela presença da unidade de emergência. Sabe- 
se que o sucesso do atendimento de emergência pode estar diretamente relacionado 
á disponibilidade de outras áreas, como banco de sangue, tomografia, acesso fácil e 
prioridade nos exames laboratoriais, radiológicos, prioridade nas internações 
(principalmente nas UTIs) e na utilização do Centro Cirúrgico, etc. Neste sentido, os 
serviços relacionados à emergência foram: Exames (raio x, tomografia), Laboratório, 
Banco de Sangue, Farmácia, Centro Cirúrgico, UTI, Serviço de Nutrição, Psicologia e 
de Serviço Social. 
Setor de Raio X: prioriza a solicitaçoes da emergência; não é necessário 
avisar, basta encaminhar ou levar alo paciente ao setor de raio x. Exames 
contrastados e ultra-som devem ser avisados por telefone. 
Tomografia: atende preferencialmente pacientes trazidos do setor de 
emergência para realização de serviços complementares de diagnóstico; após 
avaliação clínica, o médico encaminha o pedido para a Tomografia. As/os pacientes 
são chamadas/os conforme o tempo (quando não caracteriza emergência, mas 
urgência), realizam o exame, o médico avalia, faz o laudo e encaminha para a 
unidade de emergência. 
Laboratório: efetiva, a qualquer momento, os pedidos de caráter emergencial; 
o laboratório é acionado via telefone quando há exames para coletar na emergência; 
após análise do material, os resultados são encaminhados para uma impressora 
localizada no posto de enfermagem. 
Banco de Sangue: funciona 24 horas dentro do Hospital, como um Posto do 
HEMOSC. A emergência aciona via telefone, um funcionário do banco de sangue 
desce à emergência e realiza a tipagem sanguínea, se necessário. Posteriormente, 
traz o sangue e instalam. 
Farmácia: dispõe a qualquer momento de medicações necessárias; a 
emergência faz requisições por quantidade, além do pedido individual de pacientes
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em observação com prescrição. Os medicamentos são separados e individualizados 
com nome e leito dala paciente. 
Centro Cirúrgico: dispõe a qualquer hora de sala para intervenções 
cirúrgicas; o médico da emergência solicita o atendimento explicando a situação 
dala paciente para o cirurgião. Após o preparo da sala no Centro Cirúrgico, umla 
funcionário/a liga avisando que podem trazer ola paciente para o setor. 
UTI: atende de forma prioritária à solicitação de leitos; ola paciente da 
emergência pode ser transferido para UTI de maneira direta ou indireta. Direta 
quando ola paciente não é cirúrgico e indireta quando há necessidade de uma 
intervenção cirúrgica - passar pelo Centro Cirúrgico. É o médico da emergência 
que entra em contato com o médico intensivista para a solicitação de vaga na UTI. 
Psicologia: na emergência, o serviço de psicologia realiza o atendimento ao/à 
paciente, somente quando o setor de emergência solicita a presença de umla 
psicólogola. Ola psicóloga realiza atendimento individual ou em família, em situações 
como trauma craniano, lesão medular, paciente terminal, etc. Atende também oslas 
funcionários do hospital quando estes procuram espontaneamente ou quando há 
solicitação do próprio setor de trabalho destela. 
Nutrição: responsável pela dieta doslas pacientes do hospital. Existe um 
cardápio padrão - dieta geral - para pacientes sem restrição dietética; há também 
dietas específicas em consistências (branda, pastosa, líquida), fomecidas de acordo 
com a prescrição médica. Existe ainda o preparo de dietas individualizadas para 
pacientes com diabetes, hipertensão, náuseas, etc. Além disso, a nutrição realiza 
atendimento - orientação dietética e avaliação individual, mediante pedido de 
parecer. 
Serviço Social: este serviço dispõe de quatro profissionais sendo que cada 
uma destas fica responsável por uma determinada área do hospital. O Serviço 
Social atende pacientes, geralmente carentes, mediante solicitação dola 
enfermeiro/a do setor. 
Os demais serviços do hospital estabelecem com a unidade da emergência 
operações seguras e harmônicas. Em geral o material de consumo é fomecido pelo 
Almoxarifado através de requisições periódicas, segundo um estoque mínimo diário.
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O material esterilizado provém do Centro de Materiais e Esterilização, também 
a partir de requisições, e os serviços de Lavanderia e Manutenção e Reparos 
atendem às necessidades, segundo rotinas. 
Além desses serviços a emergência conta também com o apoio do grupo de 
voluntárias do hospital. Há voluntárias de todas as idades, porém o maior número é 
de pessoas com mais idade. Essas voluntárias se comprometem de muitas formas, 
como: fornecendo material de higiene para os/as pacientes; doando roupas - 
adquiridas através de doações - para pessoas carentes intemadas no Hospital; 
preparando lanches e bolos para os/as funcionárioslas do setor; confeccionando 
enfeites para a decoração do Hospital em datas festivas. 
Constatamos que a unidade de emergência, em questão, dispõe de uma rede 
de serviços necessários para apoiar a qualidade do cuidado ao/à paciente que 
procura esta unidade. 
4.2.2. Fluxograma do Atendimento 
Conforme relatamos anteriormente, a Emergência do HGCR possui duas 
portas de entrada para pacientes: uma destinada aos pacientes graves com risco 
iminente de vida e outra para o atendimento de pacientes denominados não- 
urgentes. 
Os pacientes graves chegam à unidade conduzidos por ambulâncias, viaturas 
da Policia Militar, ou ainda, por veículos particulares; ressaltamos que não há 
heliporto neste Hospital. Transpondo a porta de entrada, que dá acesso à sala de 
Reanimação, o paciente é conduzido para a mesma, onde, após avaliação clínica e 
estabilização de seus sinais vitais, será encaminhado para a realização de exames 
como Raio X, Tomografia; poderá ficar em observação para uma nova avaliação 
clínica, ou ainda, ser liberado. Pacientes muito grave são transferidos para o Centro 
Cirúrgico ou UTI, conforme necessidade. 
O ser humano em situação não-crítica, que procura o Serviço de Emergência, 
dirige-se à Portaria que dá acesso aos consultórios, na Sala de Recepção e Espera.
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O/a paciente é orientado a fazer sua Ficha de Atendimento e aguardar sua vez de 
ser chamado/a. Na Portaria, o vigilante controla a entrada desses/as pacientes 
encaminhando-os/as ao consultório. Após avaliação clínica no consultório, ola 
paciente pode ser liberado ou encaminhado/a para a sala de medicação; sala de 
pequena cirurgia; realização de exames ou, ainda, ficar em observação para uma 
nova avaliação clinica. 
Com base nas normas do Ministério da Saúde, podemos afirmar que o 
fluxograma de atendimento desta unidade de emergência atende às mesmas, 
facilitando e agilizando o atendimento de pacientes em risco de vida. 
4.3. Serviço de Enfermagem da Emergência 
Ao buscannos conhecer o Serviço de Enfermagem da Emergência deste 
Hospital - sua organização, administração e assistência - partimos em busca de 
informações na coordenação deste Serviço. A equipe de enfermagem, além de 
cumprir com a missão administrativa da instituição, conduz seus trabalhos através da 
missão de enfermagem: assistir o ser humano com qualidade, nas suas 
necessidades bio-psico-social e espiritual. 
Em sua filosofia, a Divisão de Enfermagem do HGCR acredita que: 
I O Ser Humano é livre, possui igualdade de direitos e necessidades bio-psico- 
sociais e espirituais; como tal tem direito de ser aceito, respeitado reconhecido, 
estimulado e compreendido como pessoa, pela equipe de enfermagem. 
I A Enfermagem é a ciência e a arte de assistir o Ser Humano no seu ciclo 
biológico vital, no atendimento de suas necessidades básicas, visando a promoção 
da saúde, a prevenção de doenças, a recuperação, a reabilitação e reintegração do 
indivíduo na sociedade. 
I Assistência de Enfermagem consiste em estimular o Ser Humano quer 
individualmente ou em grupo, a promover, proteger sua saúde, respeitando o seu 
direito de “ser". Quando da perda de saúde, fazer pelo ser humano aquilo que ele 
não pode fazer por si mesmo, ajudar ou auxiliar quando impossibilitado do auto-
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cuidado, estimulando a capacidade que lhe resta para atender aquilo que ele pode 
fazer por si mesmo; orientar ou ensinar, supervisionar e encaminhar a outros 
profissionais de acordo com suas necessidades. 
Em seus objetivos, a Divisão de Enfermagem do HGCR estabelece O4 
principais: assistencial, administrativo, de ensino e pesquisa. 
Assistencial: prestar assistência de enfermagem de qualidade ao ser 
humano, atendendo as suas necessidades bio-psico-social e espiritual respeitando 
os seus direitos de cidadão; estabelecer um sistema adequado de cooperação com a 
equipe multiprofissional, visando uma assistência integrada; planejar, executar e 
avaliar a assistência de enfermagem centradas nas necessidades individuais e 
coletivas do indivíduo, família e comunidade. 
Administrativa: estabelecer e desenvolver uma política de pessoal, material e 
assistencial de enfermagem que atenda as necessidades e expectativas do/a 
paciente; aprimorar o fluxo de informações de forma a facilitar o processo de 
trabalho; manter atualizada a estrutura organizacional do serviço de enfermagem de 
acordo com a evolução do sistema; propiciar um ambiente de trabalho que valorize o 
funcionário buscando sempre melhorar a qualidade de vida no trabalho. 
Ensino: cooperar com as escolas de enfermagem e outras, dando 
oportunidade de aprendizado aos seus alunos, bem como desenvolver intercâmbio 
que propicie uma aprendizagem contínua do pessoal de enfermagem. 
Pesquisa: estimular e realizar estudos e pesquisas na área de enfermagem e 
colaborar com pesquisas em outras áreas. 
4.3.1. Constituição da Equipe de Enfermagem e Atribuições 
Após conhecermos a instituição e os princípios que regem a equipe de 
enfermagem, partimos para a unidade de emergência - nosso cenário de atuação - 
onde à medida que encontrávamos os membros da equipe fomos nos apresentando 
e conhecendo um pouco aquelas pessoas que ali atuam.
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Com o passar do tempo fomos observando que a equipe de enfermagem da 
emergência é composta de uma diversidade de pessoas, que segundo sua história 
de vida e sua cultura, atua de forma diferenciada nas suas relações junto àlao 
paciente e seus colegas de trabalho. Considerando que cada individuo é único, 
assim, cada funcionário atua nesse oenáno demonstrando um pouco dos seus 
valores. 
Atualmente a equipe de enfermagem da unidade de emergência conta com 37 
funcionários/as, sendo O6 enfermeiros/as (O4 do sexo feminino e 02 do sexo 
masculino), 14 técnicos/as de enfermagem (13 do sexo feminino e 01 do sexo 
masculino) e 17 auxiliares de enfermagem (09 do sexo feminino e O8 do sexo 
masculino). Dos/as enfenneiros/as, 05 deles atuam exclusivamente na assistência e 
01 atua na chefia do serviço de enfermagem da emergência, além de também atuar 
na assistência devido à falta de enfermeiros/as para preencher :o quadro necessário. 
Todos os/as funcionários realizam plantões de 12 horas - diurno ou noturno - 
totalizando 30 horas semanais. No entanto, muitos destes/as trabalham mais do que 
30 horas por semana, tendo em vista que fazem hora plantão - hora extra - por falta 
de funcionários/as para oobrir a escala, pois dos/as 37 funcionários/as que atuam na 
emergência é necessário considerar os periodos de férias, licença de saúde, licença 
gestação, atestados, que fazem diminuir muito o número de pessoas que na prática 
estão atuando. Neste sentido, constatamos que nesta unidade há um número de 
profissionais abaixo daquele preconizado pelo Ministério da Saúde, para Unidades 
de Emergências, havendo uma sobrecarga de trabalho para esteslas profissionais. 
A falta de recursos humanos no serviço de emergência não é uma situação 
isolada, mas uma triste realidade presente em todos os setores do serviço público, 
devido à politica govemamental que inviabiliza a realização de concurso público ou 
contratação de pessoal por muitos anos. 
Com relação às atribuições desenvolvidas pela chefia de enfermagem da 
emergência destacamos as principais: 
I Realizar a escala mensal da equipe de enfermagem; 
I Controlar o estoque de material; 
I Verificar a necessidade de manutenção dos equipamentos do setor;
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I Alocar pessoal e recursos materiais necessários; 
I Buscar solucionar problemas decorrentes do atendimento; 
I Coordenar as atividades do pessoal da enfermagem; 
I Realizar escala de atividades diárias a ser seguida pelos/as técnicos/s e 
auxiliares de enfermagem. 
Em se tratando das atribuições assistenciais desenvolvidas pelos/as 
enfermeiros/as, destacamos: I» 
I Prestar cuidado a paciente em estado crítico e não-crítico; 
I Realizar procedimentos invasivos, como instalação de sondas nasogástricas, 
nasoenteral, vesical, etc; 
I Preparar instrumentos para intubaçao, aspiraçao, monitoramento cardíaco e 
desfibrilação, auxiliando a equipe médica na execução dos procedimentos; 
I Executar histórico e evolução de pacientes que estao sendo internados e durante 
o período que aguardam leito nas unidades de internação; 
I Solicitar leito à unidade de intemação conforme a necessidade; 
I Agendar exames complementares como Tomografia, USG, etc; 
I Solicitar os serviços do laboratório e ECG na emergência; 
I Proceder ao registro doslas pacientes das salas de observação em censo diário; 
I F omeoer informações quanto à situação dos/as pacientes aos familiares; 
I Liderar a equipe de enfermagem no atendimento aos pacientes. 
A seguir, descrevemos as principais atribuições desenvolvidas pelos/as 
técnicos/as e auxiliares de enfermagem que, apesar da formação diferenciada, 
possuem as mesmas atribuições. 
I Preparar e administrar medicamentos; 
I Verificar sinais vitais; 
I Instalar soroterapia; 
I Auxiliar a equipe médica na realização de procedimentos; 
I Preparar material e circular em sala de pequena cirurgia; 
I Acomodar ola paciente na sala de emergência; 
I Acompanhar ola paciente na realização de exames como: Raio X, Tomografia;
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' Realizar cuidados de higiene e conforto a pacientes em observação; 
I Encaminhar ola paciente a unidade de internação, UTI ou C.C. 
A equipe desenvolve suas atividades de acordo com uma escala organizada 
mensalmente, onde cada funcionário/a - técnico ou auxiliar - fica responsável por 
uma sala de atendimento ou serviço: sala de reanimação, posto de enfermagem, 
sala cirúrgica, consultórios ou medicação. 
Oslas enfermeiros/as que atuam na unidade de emergência necessitam de 
uma boa bagagem de conhecimento científico e habilidade técnica, a qual é 
reforçada pela experiência, associada a capacidade de liderança, iniciativa, 
discernimento, maturidade e estabilidade emocional. Todavia é necessário 
aperfeiçoamento profissional constante por parte do/a enfermeirola, a fim de que se 
possa tomar decisões rápidas e concretas, transmitindo segurança a toda equipe e 
diminuindo, principalmente, os riscos que ameaçam a_vida dola paciente. _ 
Diante dessa necessidade, oslas enfermeiros/as da unidade enfatizam a 
ausência de programas de educação continuada no Hospital, com vistas a promover 
aprendizado de novos conhecimentos sobre os avanços ocorridos na área da saúde. 
Além disso, podemos observar que dentre as atividades desenvolvidas 
peloslas enfermeiros/as, a maioria são de ordem administrativa, em detrimento das 
atividades assistências, sendo que as de ensino e de pesquisa pratiwmente não 
existem. Podemos, assim, afirmar que ola enfermeirola, neste contexto, procura 
solucionar os problemas da unidade, atender as expectativas da instituição e acaba 
por não conseguir estar junto ao/à paciente, o que deveria ser seu foco principal de 
atençao. 
4.3.2. Sistema de Comunicação de Enfennagem na Unidade 
A comunicação na unidade, como no Hospital, se faz de diversas maneiras. 
Formalmente a comunicação ocorre através do prontuário dola paciente e da 
passagem de plantão; informalmente, por meio da comunicação oral entre a equipe 
multiprofissional - comentários a respeito da situação da/o paciente. Verificamos
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que a comunicação das informações na emergência ocorre mais freqüentemente de 
forma informal, o que, muitas vezes, contribui para que se perca ou se modifique. 
Os registros, realizados na emergência, têm inicio na admissão dola paciente, 
através de uma ficha de atendimento (Anexo 3), a qual é preenchida pelo/a 
funcionáriola da portaria. Esta é encaminhada ao médico que, após avaliação clínica, 
registra as queixas, diagnóstico, exames (se necessário) e medicação. De uma 
forma geral, a equipe de enfermagem utiliza esta ficha de atendimento para retirar a 
prescrição e procedimentos, bem como para anotar os valores de sinais vitais, 
drenagens, e outras interoorrências dola paciente nas 24 horas. 
Somente quando ola paciente vai para a sala de observação e aguarda 
intemação, é realizado pelo/a enfermeiro/a um breve histórico (Anexo 4) e uma 
evolução clínica, cujo impresso (Anexo 5) é também utilizado pelo/a médicola. 
É importante notar que não há registros acerca da adoção, pelo Serviço de 
'Énfermagem do Hospital, de um referencial teórico a ser seguido, não existindo, 
assim, uma metodologia na assistência de enfemwagem. 
A passagem de plantão oral é a comunicação formal entre as equipes que 
trabalham no periodo da noite, das 19:00 às 7:00 horas, e as que trabalham no 
período do dia, das 7:00 às 19:00 horas. Para auxiliar, na passagem de plantão, há 
o censo diário e o prontuário, que contribuem na localização doslas pacientes na 
unidade, além de fornecer dados sobre sua atual situação. 
Através de nossa observação acerca dos registros de enfermagem, 
constatamos que estes são sumários e nem sempre seguem uma rotina, tendo em 
vista que os mesmos podem variar de plantão para plantão, dependendo dola 
enfermeira/o responsável pelo mesmo. Considerando ser esta uma unidade em que 
situações complexas de saúde, com risco de vida, são freqüentes, e também as 
implicações legais a que toda a equipe de saúde estão expostas, os registros 
deveriam ser mais precisos e acurados em todos os plantões. 
Após a caracterização da unidade de emergência passamos, a seguir, a 
apresentação do processo de cuidado desenvolvido nesta unidade.
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Ao optarmos por desenvolver um processo de cuidado em situação de 
emergência, utilizando como referencial teórico a Teoria do Cuidado Transpessoal, 
sabíamos que estávamos diante de um grande desafio. Naturalmente que aceitar 
este desafio nos causou muita ansiedade. Em primeiro lugar, porque a nossa 
experiência anterior, nessa unidade, nos mostrou que a ênfase dos profissionais da 
saúde, em particular da Enfemwagem, se dá ainda no modelo biomédico, voltado 
quase que exclusivamente para os sinais e sintomas físicos. Desse modo, o 
referencial adotado poderia causar um certo conflito de interesses. Em segundo 
lugar, porque queríamos inovar e mostrar a diferença do nosso referencial, através 
de um cuidado mais humanizado. Finalmente, porque ainda contamos com uma 
certa inexperiência no campo em questão, dada a pouca ênfase neste, em nosso 
curso de graduação. Todos estes desafios exigiram momentos de reflexão a 
respeito de nosso processo de vida, de nossa formação enquanto acadêmicas de 
enfermagem e de nosso futuro compromisso como profissional. 
Aceitamos o desafio, passamos a vasculhar nossos sentimentos e 
experiências que pudessem auxiliar nessa nova caminhada. Também buscamos 
auxílio na literatura e descobrimos a escassez de estudos na área, principalmente de 
estudos abordando referenciais mais diferenciados, como o que estávamos 
utilizando. 
Em nossa caminhada, encontramos inúmeras barreiras, as quais exigiram a 
união de nossos esforços para poder ultrapassá-las. Foi uma experiência 
inesquecível, na qual tivemos a oportunidade de explorar e conhecer um novo 
referencial, as situações complexas de emergência, bem como o comportamento 
humano através da relação transpessoal.
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Neste capítulo, procuramos destacar nosso preparo para atuar, relacionado ao 
aprofundamento de nossos conhecimentos técnicos e científicos, à nossa chegada 
na unidade de emergência, o nosso encontro com a equipe de enfermagem e com 
os/as demais funcionários/as, as relações junto aos/às pacientes e seus familiares, 
nossa impressão quanto às rotinas e maneiras de cuidar da equipe de enfermagem, 
bem como nossa atuação dentro de uma perspectiva humanista do cuidado. 
5.1. Aprofundando os Conhecimentos Técnicos e Científicos 
5.1.1 . Levantamento Bibliográfico 
Procurando atender as expectativas deste objetivo, realizamos, 
primeiramente, uma revisão de literatura que envolvia os temas: cuidado, 
humanização, familia, ética, hospitalização, administração em enfermagem e 
situações de emergência. Essa etapa iniciou com a busca destes temas em livrarias, 
biblioteca, através de livros, revistas e dissertações. Com o fim da greve, 
terminamos nossa consulta ao acervo da biblioteca da UFSC. A respeito das 
situações encontradas na emergência, sistematizamos o estudo, realizando uma 
divisão de temas, tendo cada uma de nós ficado responsável em apresentar às 
demais. Os temas foram selecionados de acordo com a freqüência que os mesmos 
apareciam durante nossa atuação em campo. 
5.1.2. Participação em Congresso, Eventos e Palestras 
No periodo de O9 a 14 de outubro de 2001, participamos do 53° Congresso 
Brasileiro de Enfermagem - Curitiba - PR, a fim de nos atualizarmos a respeito do 
cuidado e situações de emergência, contribuindo assim para o alcance deste 
objetivo. Para tanto apresentamos trabalhos nas formas oral e pôster, nos seguintes 
temas: administração em enfermagem, intuição, atendimento pré-hospitalar,
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concepções sobre a morte, ergonomia e características de trabalhadores/as de 
enfermagem. Também selecionamos, no livro programa do evento, trabalhos que 
viessem ao encontro dos nossos interesses e fomos assistir às apresentações. 
Participamos também do l Seminário de Estudos sobre a Morte com o tema 
Nossas Vidas, Nossas Mortes em Nossas Mãos, realizado na Universidade do Sul de 
Santa Catarina (UNISUL), no dia 17 de outubro de 2001. Consideramos importante 
buscar mais conhecimento sobre o tema, pois nos encontrávamos num local onde 
era comum encontrarmos diversas situações de risco, onde aslos paciente ficavam, 
na maioria das vezes, abalados ao se deparar com a sua própria morte ou com a 
morte de alguém próximo. 
Ministrar aulas na disciplina “Enfermagem em Primeiros Socorros” da 
primeira fase do curso de graduação Enfermagem I UFSC, fez parte de nossas 
estratégias para o alcance deste objetivo. Contudo, não foi possivel a sua realização, 
visto que a Universidade seenoontrava em greve no período. 
5.1.3. Execução de um Projeto de Extensão: “Curso Básico de Urgência” 
Pela necessidade de tornar o ser humano cada vez mais capaz de enfrentar 
as emergências clínicas e traumáticas de forma eficiente e eficaz, favorecendo uma 
recuperação maiscompleta das vítimas no menor tempo possível, as/os alunos dos 
cursos de Medicina e Enfermagem da UFSC organizaram o II Curso Básico de 
Urgência, com vistas a capacitação para um atendimento pré-hospitalar e o estímulo 
a atividade multidisciplinar na área da saúde. A realização deste curso dividiu-se em 
très etapas principais: bloco teórico, simulado e estágio prático. 
A primeira etapa foi formada por 14 módulos teórico-práticos que abordaram 
os temas básicos de urgência e questões de resgate a vítimas de trauma. As aulas 
foram ministradas pôr médicos, enfermeiros e bombeiros. A duração de cada 
módulo teórico-prático foi de 03 horas, dividido em 02 aulas de 80 minutos, com 
intervalo de 20 minutos entre elas. A periodicidade das aulas foi semanal, ocorrendo
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todas as terças-feiras, das 19:00 as 22:00 horas, com inicio no dia 20 de março de 
2001 e término no dia 19 dejunho de 2001. 
A segunda etapa foi a realização de um simulado na qual observamos e 
orientamos (juntamente com outros profissionais) a simulação das atividades vistas 
no bloco teórico, com o objetivo de evitar “falhas” durante a realização da terceira 
etapa. O simulado foi realizado no dia O1 de julho de 2001. 
A terceira etapa coincidiu com a realização de nosso Trabalho de Conclusão 
de Curso e optamos por desenvolve-la como uma atividade paralela. Esta etapa 
contou com a realização de estágios práticos na área de APH (Atendimento Pré- 
Hospitalar), no Corpo de Bombeiros da Polícia Militar do Estado de Santa Catarina, 
com duração de 24 horas/aula. Estes estágios iniciaram no segundo semestre de 
2001, no seguinte horário: todos os dias da semana das 12:00 as 24:00 horas. A/o 
alunalo do ll Curso Básico de Urgência foi acompanhadalo pela Comissão 
Organizadora, da qual fizemos parte, e pelos profissionais bombeiros do local onde 
realizávamos estágio. 
Pensamos que dando continuidade a este curso poderíamos associar o 
atendimento pré-hospitalar e hospitalar e compartilhar experiências com 
profissionais da área e com alunaslos que acompanhávamos durante o estágio no 
atendimento pré-hospitalar. 
Para a concretização desta terceira etapa, buscamos, sob a supervisão da 
Enla. Dr”. Vera Radünz, Coordenadora do Projeto: autorização dos bombeiros para 
realização de estágios; regulamentamos os estágios pela PREG (Pró Reitoria de 
Ensino e Graduação); confeccionamos e entregamos as escalas de alunaslos para 
profissionais do corpo de Bombeiros; comunicamos data e horário de estágio para 
cada alunalo; apresentamos aos estagiários os profissionais da instituição, a 
estrutura fisica, o ASU - Auto Socorro de Urgência (Ambulância) que é a unidade 
onde eleslas realizaram o estágio, bem como distribuímos os materiais disponiveis 
para realização do atendimento ao suporte básico de vida; obsen/amos freqüência e 
assiduidade das/os acadêmicas/os e estimulamos a realização do relatório de 
ocorrências para que em outro momento pudéssemos fazer o relatório final do curso, 
dando retorno ao corpo de bombeiros e ao departamento de extensão da UFSC.
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Além de acompanhar as/os alunaslos, solicitamos a oportunidade de realizar 
estágio junto aos socorristas do corpo de bombeiros. Fomos bem recebidas e 
passamos a fazer estágios com duração de seis horas diárias, duas a très vezes por 
semana. 
5.2. Processo de Cuidado 
Na apresentação do processo de cuidado, optamos por fazer inicialmente uma 
descrição das características dos/as participantes, seguindo com nossa entrada na 
instituição e com o processo de cuidado propriamente dito e finalizando com a 
apresentação de très processos desenvolvidos. 
5.2.1. Características doslas Participantes do Processo de Cuidado 
Durante nosso estágio no setor de emergência, desenvolvemos o processo de 
cuidado com 91 pacientes (61 do sexo masculino e 30 do sexo feminino), com idades 
variando entre 17 a 82 anos, predominando a faixa etária dos 20 aos 30 anos e dos 
40 aos 50 anos de idade. Deste total, 60.5% eram casados/as, 22% sclteiroslas, 
12% separadoslas e 5.5% viúvoslas. 
O motivo da admissão doslas pacientes no setor de emergência foram os 
mais diversos: abdome agudo, crise convulsiva, cálculo renal, ferimento por arma 
branca, dor de garganta, hemorragia digestiva alta, leptospirose, entre outros. 
Constatamos que a maioria das intemações foi decorrente de causas 
extemas (34.1%), como, politraumatismos (11%) e fraturas (18.7%), originados, 
principalmente, por acidentes automobilísticos e atropelamentos. Esse tipo de 
situação acometeu especialmente a população jovem dos 17 aos 30 anos de idade, 
já que do total das causas externas, 68.3% das admissões na emergência 
encontravam-se nesse grupo etário. Outras admissões, ainda por causas externas, 
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deram-se por motivos como agressao física, queda de nível, ferimento por arma 
branca e assaltos. 
Em segundo lugar, apareceu o câncer oom 14.3% das causas de internação 
do setor em estudo, sendo que destes 8,8% acometeu os pacientes do sexo 
masculino. Observamos que esta incidência pode estar relacionado ao 
encaminhamento de pacientes do ambulatório do Centro de Pesquisas Oncológicas 
(CEPON) e também pela existência da Unidade de Transplante de Medula Óssea 
nesta instituição. 
As cardiopatias e as doenças respiratórias tiveram representação significativa, 
correspondendo a 11% das admissões e acometeu principalmente a população de 
meia idade e idosos. São consideradas doenças de interação genética e ambiental, 
pois o fumo, a poluição do ar, os hábitos alimentares contribuem para o 
desenvolvimento dessas patologias. 
As atividades profissionais dos/as participantes foram as mais variadas. 
Constatamos, porém, a predominância de trabalhadores/as assalariadoslas que 
representaram 39.5% do total de participantes, sendo 25.2% do sexo masculino e 
14.3% do sexo feminino. Seguiu-se os aposentadoslas com 18.7%, sendo 12.1% do 
sexo masculino e 6.6% do sexo feminino e os autônomos (14.3%), com atividades 
predominantemente voltadas para a construção civil, como pedreiros e serventes. 
Dentre as mulheres, 12.1% eram do lar. Oslas estudantes representam 7.7% da 
amostra. Atendemos também pessoas desempregadas (7.7%), sendo que 6.6% 
eram do sexo masculino e 1.1% do sexo feminino. 
Quanto a procedência dos/as pacientes, 61.5% foram de Florianópolis e de 
municípios vizinhos. Os demais (38.5%) procedem do interior do Estado. Estes 
chegaram a unidade de emergência transportados por ambulância de seus 
respectivos municípios, vindos encaminhados devido à necessidade de atendimento 
especializado.
95
5.2.2. Entrando na Unidade de Emergência 
Em O3 de setembro de 2001, iniciamos o estágio na emergência do HGCR. 
Na primeira semana, conforme previsto no cronograma, procuramos nos adaptar ao 
novo ambiente. Dessa maneira, procuramos conhecer os serviços do hospital que, 
de forma direta ou indireta, estão ligados à unidade de emergência. Visitamos cada 
serviço procurando saber sua função dentro da instituição, suas rotinas, bem como 
as dificuldades que costumam enfrentar e de que forma poderíamos fazer contato 
com estes, caso precisássemos. Fomos muito bem recebidas por todos os 
responsáveis destes serviços, que mostraram disponibilidade em nos atender. 
Consideramos importante esse primeiro momento na instituição, pois nos 
possibilitou conhecer melhor onde a unidade de emergência estava inserida. Essas 
visitas favoreceram uma visão geral, nos colocando a par dos serviços envolvidos no 
‹ _- ‹ 
atendimento à saúde dos/as pacientes. 
Conhecendo a instituição, nos dirigimos à unidade de emergência. Naquele 
momento, estávamos providas de instrumentos para conhecer a unidade, porém, 
levamos alguns dias para conseguirmos utilizá-los. Sentimos um pouco do que, 
provavelmente, ola paciente sente ao chegar nessa unidade. Tínhamos a sensação 
de estarmos “perdidas", de não saber o que fazer ou a quem recorrer, sendo esta 
sensação acompanhada de muita ansiedade. 
Aos poucos, fomos nos relacionando com as pessoas que faziam parte 
daquele ambiente, conhecendo como tudo acontecia naquela unidade e, assim, nos 
sentindo um pouco mais à vontade para por em prática nossos objetivos. 
Esse tempo que nos demos para adaptação ao ambiente foi de extrema 
importância para o processo de cuidado, pois conhecendo a realidade ali vivenciada, 
podíamos nos reorganizar e nos sentir mais seguras para realizar o nosso objetivo 
maior junto aoslàs pacientes. 
Observamos atentamente cada acontecimento, solicitamos esclarecimentos 
para as nossas dúvidas e discutíamos entre nós tudo que acontecia, a fim de buscar 
entender melhor aquele ambiente onde permaneceríamos por très meses. Dessa
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forma, deixávamos o tempo passar, sempre com olhares atentos e, assim, 
conseguimos importantes conhecimentos para nosso trabalho. 
O primeiro abalo surgiu quando percebemos a difícil tarefa de trabalhar com 
um novo referencial, que busca a valorização do Ser Humano, em um ambiente com 
enfoque biologicista, como nesta instituição, que prioriza o aspecto técnico do 
cuidado e que não dispõe de um referencial de base na assistência de enfermagem. 
Desse modo, à medida que colocávamos nosso ideal em prática, procurando 
conhecer os/as pacientes e seus familiares de maneira integral, oferecendo suporte e 
apoio. Parecia que estávamos sendo observadas com certa surpresa, como se 
fizéssemos algo estranho naquela unidade, outras vezes sentíamos que o que 
estávamos desenvolvendo não era valorizado. 
Esse primeiro momento de conflito acabou deixando-nos um pouco 
desmotivadas e, por isso, fazíamos intervalos de refl_exão para juntas descobrirmos 
uma maneira de buscarmos algo positivo no que estava acontecendo. Foi um 
momento delicado, exigindo que agíssemos de fonna coerente de modo a minimizar 
as nossas sensações e nos deixar mais confortáveis naquele ambiente. 
Procuramos também evidenciar a importância de nosso referencial, 
demonstrando a sua eficácia no cuidado ao/à paciente, bem como ter um contato 
mais próximo à equipe de enfermagem. Foram nesses momentos que tivemos a 
oportunidade de dialogarmos sobre os mais variados assuntos referentes às 
experiências profissionais, na tentativa de iniciarmos uma maior interação com a 
equipe. 
Quanto a obtenção de informações acerca dos/as pacientes, através da 
passagem de plantão, tivemos de fazer algumas alterações. Como havíamos 
planejado nossa permanência na unidade no período vespertino e notumo, e a 
escala de trabalho na unidade se dava através de plantão de 12 horas, não tivemos, 
no período vespertino, a oportunidade de contar com a passagem de plantão para 
obter informações sobre os/as pacientes. 
Deste modo, decidimos que, ao chegarmos à unidade, obteríamos as 
informações dos/as pacientes no censo diário, nos prontuários. Em seguida, 
passávamos visita aoslas pacientes nas salas de reanimaçao e obsen/ação, onde,
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conversando com eles/as e seus familiares, tinhamos uma visão geral dos 
acontecimentos na unidade. Já no periodo notumo, podíamos contar com a 
passagem de plantão. Todavia, para termos uma visão geral da unidade, 
continuamos com os procedimentos utilizados no período vespertino, para a coleta 
das respectivas informações. 
Após a fase inicial de observação da unidade, achamos que estávamos 
preparadas para iniciar o processo de cuidado com oslas pacientes, cuja experiência 
descrevemos a seguir. 
5.2.3. Processo de Cuidado ao Ser Humano em Situação de Emergência 
Os primeiros encontros com os/as pacientes foram um tanto conturbados, e 
sabíamos que, apesar de procurarmos fazer o melhor, não estávamos aplicando na 
íntegra o referencial adotado. 
Até podermos nos situar, fazíamos de tudo aleatoriamente; atuávamos na 
sala de medicação, reanimação, observaçao e salas cirúrgicas. Enquanto agíamos 
dessa forma, a maioria doslas pacientes logo eram liberados, não sendo possível 
estabelecer uma relação efetiva entre cuidador e ser cuidado. Hoje compreendemos 
que, inconscientemente, tentávamos conquistar a equipe de enfermagem, mostrando 
que estávamos dispostas a realizar todos os procedimentos que se fizessem 
necessários. 
Num determinado momento, percebemos que dessa maneira não estávamos 
atingindo os nossos objetivos. Decidimos, então, cuidar dos/as pacientes e 
familiares que se encontravam em situação de emergência I urgência. 
Durante o período em que estivemos na unidade de emergência, atuamos nas 
mais variadas situações de emergência I urgência (descritas anteriormente). 
Contudo, chamou-nos a atenção a procura deste serviço por parte de um número 
significativo de pessoas que não se encontravam em efetiva situação de emergência. 
Esta procura se dava em horários de expediente dos serviços básicos de saúde, 
oferecidos à população em seus bairros.
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Isso acabava por provocar uma sobrecarga no atendimento de emergência, 
descaracterizando este serviço de sua real finalidade. Este fato evidencia a 
necessidade de um maior esclarecimento junto à população acerca da finalidade 
desta unidade, bem como da melhoraria da assistência básica à saúde. 
Outro aspecto que nos chamou a atenção foi a ausência de dados estatísticos 
efetivos acerca dos atendimentos realizados, com vistas a dar uma maior clareza da 
demanda do serviço. O hospital conta com um serviço de estatistica, porém, este 
não efetua o levantamento da incidência dos diagnósticos na unidade de 
emergência. Deste modo, fica difícil uma avaliação da demanda e de um maior re- 
direcionamento desta. 
Por ser nosso foco o cuidado a pacientes em situação de emergência I 
urgência, nos Iimitamos aos locais onde estes/as se encontravam, tais como as salas 
de reanimação e de observação. Estes locais nos oportunizaram um maior 
atendimento a pacientes em situação de politrauma I fratura (34.1%). O atendimento 
a politraumatizadoslas requer ação imediata e eficaz. Muitas mortes e 
incapacidades permanentes podem ser evitadas através de um atendimento imediato 
e eficiente, que é decisivo, pois pode prevenir disfunções definitivas, uma longa 
permanência no hospital e principalmente a indução de traumas psicológicos, devido 
a gravidade e rapidez do acontecimento de emergência I urgência. O cuidado 
precoce e adequado, portanto, traz gratificações aoslàs pacientes e suas famílias e 
também à instituição, através de reconhecimento, vantagens sócio-econômicas e 
administrativas. 
Achamos importante ressaltar, aqui, que não mais podemos pensar que 
somente o hospital é o lugar para se iniciar o tratamento de emergência/ urgência. 
Podemos constatar isso através da nossa atuação junto ao Corpo de Bombeiros, na 
qual constatamos as vantagens do deslocamento rápido e seguro das vítimas. Como 
os bombeiros trabalham somente com suporte básico de vida, detectamos que em 
alguns momentos faltam recursos humanos e materiais, que somente uma unidade 
de suporte avançado poderia proporcionar. 
Na própria instituição, sentimos a diferença dola paciente que é atendidola no 
local de ocorrência e do que chega para um primeiro atendimento na instituição. O
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atendimento no local permite que 0 transporte seja rápido e seguro, ofereoendo 
suporte básico de vida ao/à paciente até a chegada ao Hospital. 
Assim, o tempo é uma exigência no atendimento ao politraumatizado. A não 
valorização da assistência pré-hospitalar organizada, em nosso pais, resulta em 
perda de minutos valiosos e aumenta a necessidade, de sen/iços de emergência, 
para tratamento inicial pronto e eficaz. 
No Hospital, o tratamento inicial ao politraumatizado depende do uso 
adequado do tempo e exige também experiência da equipe de saúde. 
Na sala de reanimação, cuidávamos com a equipe, buscando uma 
aproximação com ola paciente e sua familia, que, na maioria das vezes, encontrava- 
se do lado de fora da emergência, na sala de espera. 
A rotina não permite a entrada de familiar ou de outro acompanhante na sala 
de reanimação, por considerar esta uma área restrita, onde ocorrem procedimentos 
invasivos, desagradáveis aos olhos dos acompanhantes. É permitida uma visita após 
a realização dos procedimentos e estabilização do quadro clínico. 
Assim sendo, decidimos que durante o atendimento de pacientes na 
reanimação, uma de nós ficaria responsável pelo cuidado aos familiares, incluindo o 
repasse de informações sobre a condição do/a paciente e os procedimentos 
realizados. Procurávamos ficar um pouco junto à família, no sentido de acalmar, 
confortar, apoiar naquele momento difícil de suas vidas, pois, na maioria das vezes, 
se encontravam preocupados e imaginavam que o pior estivesse acontecendo, pelo 
fato de não poderem ver seu familiar ou amigo. O medo da morte e das lesões 
permanentes era expressa pelos familiares, como podemos observar nestes 
depoimentos: 
Minha filha, eu acho que ele já veio morto nos meus braços. 
Não é possível que isso tenha acontecido assim. Ele já teve 
tantos problemas e nós já esperávamos que mais cedo ou 
mais tarde isso ia acontecer, mas quando realmente acontece 
a gente não acredita (familiar 01 F1). 
1 Visando manter o anonimato doslas pacientes, criamos um código para identiflcá-los/as, no qual 
utilizamos M ou F para o gênero e um número, tomando como base a ordem do processo de cuidado. 
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O que vai acontecer com ele agora? (familiar O6M). 
Será que ele quebrou alguma coisa, será que ele vai poder 
andar? (familiar 23F). 
Muitas vezes, recebiamos ola paciente e anotávamos as primeiras 
informações sobre a situação. Na maioria dos casos, oslas pacientes eram 
trazidoslas até o hospital pelo serviço do Corpo de Bombeiros, o que ajudava muito 
no processo de cuidado, pois, as informações eram mais precisas, devido a uma 
primeira avaliação feita por eles no local do acidente. Sendo assim, atuávamos no 
primeiro atendimento e continuávamos a acompanhá-lo/a ao longo da sua estada na 
unidade. 
Sempre que possível nos apresentávamos, dizendo quem éramos e o que 
estávamos fazendo ali, iniciando assim uma relação com ola paciente. 
Realizávamos os procedimentos necessários como verificaçäo de sinais vitais, 
punção venosa, administração de medicamentos, instalação de sondas e 
auxiliávamos na realização de procedimentos mais complexos. Também levávamos 
oslas pacientes a outros serviços como: Raio X, Ortopedia, Tomografia e Ultra- 
sonografia. 
O transporte do/a paciente aos outros serviços era sempre um momento muito 
rico, pois geralmente íamos conversando e colhendo a história do/a paciente. Este 
momento nem sempre era viável na sala de reanimação, pois muitos profissionais 
fazem perguntas ao/à paciente, tomando o ambiente conturbado e não permitindo, 
assim, a aproximação que desejávamos. 
À medida que conversávamos com ola paciente, estela expressava seus 
sentimentos de dúvidas, medos, preocupação, ansiedade e até mesmo culpa. Estes 
são sentimentos esperados de pessoas que acabam de passar por um momento de 
crise, no qual ocorre uma quebra brusca de suas atividades normais. Neste sentido, 
eleslas se deparam com o desconhecido, com as inúmeras possibilidades, dentre as 
quais se encontra a própria morte. 
Enquanto cuidadoras, procurávamos promover segurança, proteção e apoio, 
além de respeitar as crenças e valores pessoais de cada um/a deles/as. Naqueles 
101
momentos críticos, procurávamos estabelecer uma relação de ajuda e confiança com 
ola paciente, buscando potencializar as suas energias positivas que auxiliaria na 
recuperação, ou seja, proporcionar um envolvimento entre cuidador e ser cuidado 
através de um comportamento altruísta. 
A sala de reanimação é um ambiente em que as ações estão intimamente 
ligadas a sentimentos profundos, uma vez que o cuidado acontece diante de uma 
constante luta pela sobrevivência dos/as pacientes. Ao encontro desses sentimentos 
vem a agressividade desse ambiente, tendo em vista que no sentido de salvar vidas 
a ênfase na tecnologia acaba por provocar uma impressão quase sempre 
desagradável. Esta impressão começa pela visão externa da porta desta sala: 
pintada de branco com uma faixa vermelha de aproximadamente 20 cm de altura, 
anunciando com letras brancas “ENTRADA PROIBIDA”. 
Quando chega umla paciente em situação muito crítica a prioridade é 
exclusivamente a sobrevivência destela. Na observação deste atendimento, a cena 
que se desenrola é a de muita gente atuando ao mesmo tempo, situações de 
conflitos, gritos, discussões, embalagens de materiais pelo chão e sangue por todos 
os lados. A sensação de quem observa é que não há sincronia no que se faz e que o 
estresse do acontecimento gera mais conflitos do que união, a qual é tão importante 
no trabalho em equipe. 
A privacidade dola paciente não parece ser valorizada na sala de reanimação. 
Nesta sala, encontramos três macas sem qualquer divisória entre elas. Sendo assim, 
oslas demais pacientes que ali se encontram, muitas vezes lúcidos, assistem ao 
cuidado de outro mais grave que chega, agravando o seu estado de ansiedade. 
Também é comum escutannos comentários a respeito dola paciente que fica 
inconsciente, os quais nem sempre são agradáveis de se ouvir, relacionados, por 
exemplo, ao seu corpo, ao seu aspecto, à situação em que se encontra. Também é 
comum ouvir piadas e julgamentos, que acabam por deixar aquele ambiente 
desprovido de sentimento e ola paciente se toma um objeto manipulado por todos. 
Diante dessas experiências, procuramos refletir sobre a prática cotidiana da 
emergência e sentimos a necessidade de enfatizar, através de nosso cuidado, o 
respeito, a ternura e o comprometimento nas interações com ola paciente, na busca 
102
de um cuidado mais humano. Dessa maneira, permanecíamos junto aos/às 
pacientes, favorecíamos o toque e a expressão de sentimentos, procurando 
minimizar 0 estresse que aquele ambiente proporciona. 
No cuidado aos/às pacientes e familiares que se encontram nas salas de 
observação muito ensinamos, aprendemos e nos emocionamos através das 
interações que estabelecemos. Na sala de observação encontramos, na maioria das 
vezes, pacientes que haviam passado por uma situação de risco de vida, sendo 
atendidos na sala de reanimação e que agora estavam sob controle. Estes/as 
pacientes permaneciam na emergência a fim de melhor investigar o diagnóstico, 
realizar tratamento ou aguardar outras medidas terapêuticas, como a cirurgia. Nesta 
sala também se encontravam pacientes encaminhados de outros serviços, que não 
haviam passado exatamente por uma situação de emergência, mas que estavam ali 
por ser também esta unidade uma porta de entrada para a intemação. 
Este é um lugar que foi planejado para atender pacientes em um curto período 
de tempo, no máximo 48 horas. Todavia, nem sempre é isso o que acontece. 
Encontramos pacientes que ficaram cinco dias ou até uma semana ali. As 
acomodações não são nada confortáveis, ficando ola paciente deitado ou sentado 
numa maca com um colchão de aproximadamente 05 cm de espessura. Encontra a 
sua disposição uma mesa para refeições e uma escada de dois degraus. Nesta 
mesa de refeição é possível encontrar, além da bandeja de alimentos, muitos outros 
objetos, tais como: bolsas com roupas, telefone celular, biscoitos e até mesmo 
comadre ou papagaio de pacientes que se encontram acamados. Por não haver um 
armário na unidade para guardar os pertences dos/as pacientes, tudo fica na mesa 
de refeição, no chão ou embaixo das macas. 
A orientação dada aos/às pacientes e familiares é que tragam o mínimo 
possível de pertences na unidade, uma vez que esta não tem estrutura para guardá- 
los. No entanto, oslas pacientes necessitam de materiais de higiene pessoal e 
roupas. 
Os boxes são pequenos, tem em média très metros quadrados, sendo dividido 
um do outro por cortina sanfonada, o que nao impede de ouvir e muitas vezes ver o 
que acontece com ola companheiro/a ao lado. O acompanhante, às vezes, consegue 
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uma cadeira para se acomodar ou, então, fica sentado na escada do paciente, ao 
lado da maca. Na verdade, a estrutura da unidade não foi planejada para receber o 
acompanhante. Deste modo, ola enfermeiro só libera a sua estada com ola paciente 
se este tiver idade acima de 65 anos - que tem direito garantido por lei - ou se for 
umla paciente extremamente dependente, pois a equipe necessita de ajuda. 
Apesar da estrutura das salas de observação não ser confortável ao nosso 
olhar, a maioria doslas pacientes não reclama e quando questionados referem como 
maior problema o colchão da maca que é muito fino, e a maca que é muito estreita, 
dificultando a mobilização na mesma e ocasionando, assim, dores pelo corpo. 
Encontramos uma mulher grávida de 32 semanas em observação por suspeita 
de apendicite, que fez a seguinte colocação: 
Fui encaminhada para cá porque se precisar de cirurgia lá eles nao 
` fazem. Com o bebe está tudo bem, graças a Deus. O problema é 
ficar nessa maca. Meu marido está trazendo travesseiro e edredom 
pra ver se me ajeito melhor (paciente 59F). 
Como a interação efetiva e humana era um dos enfoques do processo de 
cuidado, geralmente nos dirigíamos ao encontro doslas pacientes com vontade de 
estar junto a eles/as e procurar desenvolver os dez fatores de cuidado, que para nós 
promovem o cuidado de forma completa. 
Nos aproximávamos de cada paciente, desejando boa tarde ou boa noite e 
perguntávamos o seu nome e nos apresentávamos. Sempre buscávamos saber 
como estava se sentindo naquele momento. Assim, podíamos saber se algo ola 
incomodava, se sentia dor ou desconforto, ou mesmo se estava disposto/a a 
interagir. Quando expressavam alguma necessidade, íamos, à medida do nosso 
alcance, buscar atendè-la. Caso contrário, continuávamos a dialogar, procurando 
sempre conhecer a história de vida dola paciente: onde morava, se trabalhava, 
profissão, estado civil, se tinha filhos, religião, doenças que já teve e por fim o motivo 
que ola levou a procurar o setor de emergência. O momento inicial do diálogo 
contribuiu para que ola paciente percebesse que não estamos ali ao seu lado com 
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interesse na sua doença, mas sim nele próprio, nos seus sentimentos de medo, 
angústia, alegria ou tristeza. 
Ao estimular ola paciente a falar de sua vida, procurávamos, naqueles 
momentos, distrai-Io e trazer o seu mundo até ele/a. Muitos se emocionavam ao falar 
de sua família, sua casa, das coisas que fazia ou mesmo da falta de religiosidade, 
antes não sentida. 
Os relatos doslas pacientes sobre o que ola levou ao hospital, variou segundo 
a percepção, o conhecimento e os sentimentos a respeito da sua situação. 
Encontramos pacientes que nos relataram sua doença com pleno domínio da 
situação, conhecedoreslas da flsiologia, das complicações e do seu tratamento. 
Estes eram pacientes portadores de doenças crônicas que já haviam freqüentado 
muito o serviço de saúde, como vemos nos depoimentos a seguir: 
Agora estou com infecção urinária outra vez. Eu uso sonda de alivio 
O4 vezes ao dia. Por causa das sondagens repetidas eu peguei 
infecção hospitalar e depois por causa da retenção a infecção subiu 
pros rins, foi onde perdi 70% da função de um rim. Sabe, depois do 
acidente, em 1990, fiquei paraplégica, perdi o controle da bexiga, o 
problema é que não foi tratado direito, agora tenho que cuidar senão 
fico sem os rins (paciente 55F). 
Estou aqui desde ontem nessa maca. Eu não posso ficar assim, 
deitado. Minhas pernas nao podem ficar uma em cima da outra 
senão eu não consigo mais mexer depois. Em casa eu consigo me 
movimentar porque tenho um triângulo em cima da cama pra me 
segurar e ir pra minha cadeira (paciente 76M). 
Os/as pacientes que conhecem sua doença e como se cuidar, podem ajudar a 
equipe, basta deixã-los/as comandar e ajudá-los/as. Todavia, a equipe de saúde, 
muitas vezes, insiste que sabe o que é melhor para ola paciente e acaba por não 
ouvir as suas percepções sobre como gostariam de ser cuidados e como se sentem 
ao serem cuidados. 
Outros estavam ali sem saber ao certo o que acontecia consigo, esperando 
que algo fosse feito, apenas esperando. Um exemplo desta situação é expressa no 
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depoimento de uma paciente com neoplasia gástrica, gastrectomizada e com 
metástase hepática: 
Eu tô indo né, sinto muita fraqueza e nao consigo comer nada, sinto 
vontade de vomitar. De uns tempos pra cá fiquei assim amarelada. 
Não sei o que é isso. Eu queria saber a verdade, se for uma coisa 
ruim eu quero saber (paciente 36F). 
Constatamos que grande parte dos/as pacientes desconheciam seus direitos 
de cidadania, sendo assim ficam passivos diante do atendimento recebido nos 
serviços de saúde. Agradeciam quando algo era feito como se fosse um favor, 
quando na verdade era obrigação do Estado fomecer-lhes um serviço de saúde de 
qualidade. 
Havia também os/as pacientes e familiares que reivindicavam por seus 
direitos, perguntavam e exigiam respostas. Todavia eram tachadös de “chatos”, 
“intrigantes” e, conseqüentemente, eram mal atendidos pela equipe. Atender bem a 
estes/a pacientes e seus familiares, respondendo seus questionamentos, buscando 
avaliar suas necessidades, incomodava a equipe. Por fim, nos indicavam os 
chamados “chatos “ para que fossemos atendè-los. 
Vai lá conversar com aquela chata da observação O1, quem sabe ela 
fica quieta (técnica de enfermagem). 
Fomos até a paciente a fim de ouvi-la. Conversamos muito, ouvimos sua 
história e em seguida perguntamos se precisava de algo. Ela perguntou se 
poderíamos ligar para sua filha que trabalha em outro hospital da cidade, para avisá- 
la da sua vinda para emergência. Após termos ligado para a sua filha, dado o recado 
que pediu, a senhora nos agradeceu e foi bastante simpática. 
Durante o convivio com os/as pacientes e suas familias, estes/as 
evidenciavam problemas comuns relacionados à doença, às relações familiares, ao 
tratamento, às dores, ansiedades e desejos. Portanto, buscávamos detectar as 
necessidades, tendo como base os problemas encontrados, a partir das prioridades 
de cada situação específica. 
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Para Watson (1985), as necessidades humanas podem ser de ordem inferior 
como: biofisicas ou de sobrevivência e as psicofísicas ou necessidades funcionais, e 
de ordem superior: as psicossociais ou integradoras e as intra-interpessoais que são 
as necessidades de busca de crescimento. 
Estas se apresentaram das mais variadas formas, desde as fáceis de 
solucionar como também as que estavam fora do nosso alcance, apesar do nosso 
esforço. 
A espera e a falta de informação sobre o que estava acontecendo, era algo 
que muito incomodava os/as pacientes e seus familiares. Muitos aguardavam 
resultados de exames, cirurgias e vagas nas unidades de intemação. 
Assim, ouvimos a história de uma familiar bastante nervosa com a situação de 
seu marido. O casal veio do interior do estado de ambulância, com cirurgia marcada. 
Este paciente ia fazer uma RTU (Ressecção Trans-Uretral) e_, segundo a esposa, o 
médico referiu que havia leito reservado para ele. Ao chegar no hospital foram 
encaminhados para a emergência e lá estavam já no segundo dia. A senhora que 
veio para acompanhá-lo diz que procurou o médico, mas não o encontrou no 
hospital, apenas os residentes, que diziam para esperar a cirurgia. A equipe de 
enfermagem referia que não havia leito vago na unidade de intemação e também 
que deviam esperar. O paciente estava de jejum esperando a cirurgia pelo segundo 
dia. Todavia, era sexta-feira a tarde e a acompanhante sabia que a cirurgia só seria 
realizada na segunda-feira. Ela nos referiu que estava ali sentada na escadinha 
todo esse tempo, suas pernas estavam ficando inchadas, não tinha dinheiro, não 
podia ir embora porque a ambulância da sua cidade já fora. Contou-nos também que 
na noite anterior, às 05 horas da manhã, a enfermeira lhe perguntou o que fazia ali e 
disse que não era permitido acompanhante, que ela tinha de ir embora. A senhora 
conversava conosco desesperada e logo começou a chorar. Estava sem dormir e se 
alimentar direito, cansada, sem informações sobre quando iriam conseguir um quarto 
na unidade de intemação ou quando iria ser a cirurgia. Ela referiu que se sentia 
humilhada e que isso acontecia por ser pobre, por não poder pagar pelo 
atendimento. 
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Esse é o tipo de situação complicada de se resolver. Tentamos ver com o 
enfermeiro as vagas de leitos na unidade, sem obter sucesso. Explicamos a 
situação da acompanhante, mas não fomos ouvidas, parece normal para a equipe 
essa situação. Na verdade não existe uma preocupação com o que ola paciente ou 
ola acompanhante sente, com as suas necessidades afetadas. Nos informaram que 
o médico estava no centro cirúrgico em cirurgia demorada, que passaria na 
emergência para ver esse paciente. 
Procuramos, então, estar junto com o paciente e sua esposa, ouvindo e 
apoiando-os naquele momento tão difícil. Sentíamos que eles confiavam em nós, 
expressavam seus medos, angustias e, no entanto, pouco podíamos fazer para 
mudar aquela situação. Deste modo, inúmeras vezes nos sentimos impotentes e 
angustiadas diante deste tipo de situação, pois só podíamos oferecer nosso apoio, 
sensibilidade e estimular a esperança. Continuamos, naquela tarde, a interação com 
este casal e percebemos que por fim conseguimos mudar aquela atmosfera de 
tristeza e amargura, vendo sorriso em seus rostos. Existiu, assim, uma alegria, ainda 
que temporária, mas fez diferença naquele momento. Percebemos que conseguimos 
cuidar transpessoalmente, apesar da dura realidade do dia-a-dia. 
A espera e a falta de informação sobre o que estava acontecendo, era algo 
que muito incomodava os/as pacientes e seus familiares. Muitos aguardavam 
resultados de exames, cirurgias e vagas nas unidades de intemação. 
Assim, ouvimos a história de uma familiar bastante nervosa com a situação de 
seu marido. O casal veio do interior do estado de ambulância, com cirurgia marcada. 
Este paciente ia fazer uma RTU (Ressecção Trans-Uretral) e, segundo a esposa, o 
médico refen`u que havia leito reservado para ele. Ao chegar no hospital foram 
encaminhados para a emergência e lá estavam já no segundo dia. A senhora que 
veio para acompanha-lo diz que procurou o médico, mas não o encontrou no 
hospital, apenas os residentes, que diziam para esperar a cirurgia. A equipe de 
enfermagem referia que não havia leito vago na unidade de internação e também 
que deviam esperar. O paciente estava de jejum esperando a cirurgia pelo segundo 
dia. Todavia, era sexta-feira a tarde e a acompanhante sabia que a cirurgia só seria 
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realizada na segunda-feira. Ela nos referiu que estava ali sentada na escadinha 
todo esse tempo, suas pernas estavam ficando inchadas, não tinha dinheiro, não 
podia ir embora porque a ambulância da sua cidade já fora. Contou-nos também que 
na noite anterior, às O5 horas da manhã, a enfermeira lhe perguntou o que fazia ali e 
disse que não era permitido acompanhante, que ela tinha de ir embora. A senhora 
conversava conosco desesperada e logo começou a chorar. Estava sem dormir e se 
alimentar direito, cansada, sem informações sobre quando iriam conseguir um quarto 
na unidade de internação ou quando iria ser a cirurgia. Ela referiu que se sentia 
humilhada e que isso acontecia por ser pobre, por não poder pagar pelo 
atendimento. 
Esse é o tipo de situação complicada de se resolver. Tentamos ver com o 
enfermeiro as vagas de leitos na unidade, sem obter sucesso. Explicamos a 
situação da acompanhante, mas não fomos ouvidas, parece normal para a equipe 
essa situação. Na verdade não existe uma preocupação com o que ola paciente ou 
ola acompanhante sente, com as suas necessidades afetadas. Nos informaram que 
o médico estava no centro cirúrgico em cirurgia demorada, que passaria na 
emergência para ver esse paciente. 
Procuramos, então, estar junto com o paciente e sua esposa, ouvindo e 
apoiando-os naquele momento tão dificil. Sentíamos que eles confiavam em nós, 
expressavam seus medos, angustias e, no entanto, pouco podíamos fazer para 
mudar aquela situação. Deste modo, inúmeras vezes nos sentimos impotentes e 
angustiadas diante deste tipo de situação, pois só podíamos oferecer nosso apoio, 
sensibilidade e estimular a esperança. Continuamos, naquela tarde, a interação com 
este casal e percebemos que por fim conseguimos mudar aquela atmosfera de 
tristeza e amargura, vendo sorriso em seus rostos. Existiu, assim, uma alegria, ainda 
que temporária, mas fez diferença naquele momento. Percebemos que conseguimos 
cuidar transpessoalmente, apesar da dura realidade do dia-a-dia. 
No Brasil, o cidadão e a cidadã tèm, formalmente, direito à saúde. Todavia, na 
prática observamos que esses direitos não são respeitados. Segundo Fortes (1998), 
entre oslas trabalhadores de saúde, componente essencial do sistema de saúde, 
encontramos inúmeros profissionais em difícil situação para o exercício correto de 
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suas profissões. Desmotivados, trabalhando em dois ou mais empregos, eles/as 
acabam por não terem vínculos com os serviços e a clientela. Por outro lado, muitos 
encontram-se insatisfeitos com os baixos salários que recebem e com o número 
excessivo de atendimentos a serem realizados. Cabe também considerar que 
esses/as trabalhadoreslas são egressos de um sistema educacional deficitário que 
leva a uma formação inadequada para a massificação e a despersonalização nas 
relações com os/as pacientes. 
O respeito à pessoa humana é um dos valores básicos da sociedade 
moderna, fundamentando-se no princípio de que cada pessoa deve ser vista como 
um fim em si mesmo e não somente como um meio, principio freqüentemente 
infringido nas instituições de assistência à saúde, onde encontramos inúmeras 
situações de desrespeito à dignidade da natureza humana e a seus direitos. 
A ética não se coloca contrária ao desenvolvimento técnico-_ científico, mas 
considera que os limites a serem estabelecidos devam ser dados pela garantia do 
respeito à dignidade humana, transformada em valos essencial para a coesão social. 
Todo ser humano, quando na posição de paciente, deve ser tratado em virtude de 
suas necessidades de saúde e não como um meio para a satisfação de interesses 
de terceiros, da ciência, dos profissionais de saúde ou de interesses industriais e 
comerciais. É, portanto, necessário que, as ações e os serviços de saúde sejam 
orientados no sentido de humanizar suas práticas (Fortes, 1998). 
A seguir, exemplificamos a relação das situações encontradas com a 
classificação das necessidades e problemas, conforme proposta de Watson (1985). 
Incluímos também as ações de cuidado desenvolvidas, com vistas a atender a este 




Z EcEss|DAoEs cLAss|F|cAÇÃo 
HuMANAs 
SITUAÇÕES VERBALIZADAS PROBLEMAS 
ORDEM Biofisicas ou de 
INFERIOR sobrevivência 
Não sinto vontade de comer nada 
(paciente 36F). 
Aqui tem muito barulho, nao 
consigo dormir (paciente 57M). 
É difícil donnir nessa maca 
(paciente 41 M) 
Tudo que eu como, vomito 
(paciente 42F). 
A falta de ar não melhorou muito 
(paciente 1M). 
A diarréia não passa, nem 
melhorou e já me deram alta 
(paciente 28M). 
O meu intestino parou de repente 




Ambiente impróprio para 
sono e repouso. 
Ambiente impróprio para 






ORDEM Psicofisicas ou 
INFERIOR funcionais 
Sinto muita dor no estômago e o 
remédio não está aliviando 
(paciente 63M). 
Preciso de ajuda porque tudo em 
mim dói (paciente 29M). 
Estou muito fraca, essa fraqueza 
me mata (paciente 48F). 
Não sei porque estou amarelada 
(paciente 35F). 
Tem mais remédio? A dor não 
passa (paciente 31 M). 
Receio do tratamento ser 
ineficaz. 
Dor ao manuseio e 
inatividade. 
Astenia. inatividade. 
Desconhece sua doença. 
Tratamento ineficiente 






























ORDEM Psicofisicas ou 
INFERIOR funcionais 
Minha pema! O asfalto acabou 
com ela (paciente 81 M). 
Até da minha higiene não tenho 
cuidado direito (paciente 10F). 
Agora vou ter que ficar na cama 
por um bom tempo (paciente 17M) 
Assim eu vou morrer (paciente 
40M). 
Vou sair dessa? (paciente .32M). 





Medo da mutilação_ 
Integridade cutânea 
alterada. Inatividade. É 
Falta de estímulo para 
hábitos de higiene. 
É
i 








Medo da morte. 
Incerteza no tratamento. * 
SITUAÇÕES VERBALIZADAS PROBLEMAS 
ORDEM Psicossociais ou 
SUPERIOR Integradoras 
Não tenho dinheiro para ir embora 
(paciente 53Nl). 
Não gosto nem de pensar, mas 
minha mulher e meu filho de nove 
meses estão em casa passando 
necessidade (paciente 47M). 
Às vezes não entendo o que os 
médicos falam (paciente 33F). 
Minhas filhas brigam muito, isso 
me deixa triste (paciente 09F).
I 
Desconhece o trabalho 
do serviço social. I 
ll 











ORDEM Psicossociais ou 
SUPERIOR Integradoras 
É dificil ficar aqui longe de todo 
mundo (paciente 19M). 
Minha familia mora em Porto 
Alegre, só tenho minha mulher 
aqui (paciente 04M). 
Espero que agora que estou 
precisando os amigos não me 
abandonem (paciente 20M). 
Medo da solidão. 
saudade da família. É 
Sentimento de 4 






ORDEM pessoal - de 
SUPERIOR busca de 
CÍGSCÍÍIIEHÍO 
É bom ter alguém para conversar, 
a gente se sente melhor (paciente 
16M). 
Preciso melhorar logo para voltar 
a trabalhar (paciente 30M). 
Eu sei que é culpa minha, por isso 
estou aqui sofrendo com esta 
doença (paciente 85M). 
É dificil ficar aqui, mas fazer o 
que? E preciso para descobrir o 
que tenho (paciente 46F). 
Preciso melhorar logo para voltar 
a estudar (paciente 22M). 
Sou de falar pouco, mas com 




Medo do isolamento Í 
social.
Í 
Ansiedade para retomar 
as suas atividades. ' 
Dificuldade em aceitar a 
doença. Sentimento de 
culpa por estar doente. 
j
› 






Dificuldade em expressar 
seus problemas. 
` d f -Bf' 
Psicofisicas 
Estimular ingesta alimentar; 
Açoes de Cuidado para as Necessidades e Ordem ln erior io isicas e 
Estimular e orientar sobre a importância de manter hábitos de higiene; 
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I Promover credibilidade no tratamento; 
I Mobilizar a crença de que tudo pode dar certo; 
I Fortalecer os elos existentes entre paciente / família I enfermagem através da 
esperança em resultados positivos; 
I Desenvolver sua auto-estima; 
I Proporcionar credibilidade no poder de auto-ajuda; 
I Minimizar o nível de estresse; 
I Oferecer ajuda promovendo confiança, sendo verdadeira; 
I Fazer uso de medidas criativas para resolução de problemas e tomada de 
decisão ensinando a cuidar e cuidando; 
I Incentivar a aceitação das formas de tratamento, pois sua negação gera fatores 
complicadores no processo de cura; 
I Orientar e procurar sanar dúvidas e incertezas dos/as pacientes e família; 
I Motivar o auto-cuidado e a auto-ajuda; 
I Promover ambiente de apoio e proteção; 
I Priorizar o atendimento das necessidades humanas afetadas; 
I Assistir na satisfação das necessidades humanas básicas; 
I Administrar conforme prescrição: analgésicos, anti-eméticos e outros; 
I Proporcionar posicionamento correto para melhoria do padrão respiratório; 
I Auxiliar na mobilização do/a paciente; 
I Orientar paciente e família sobre sua situação de saúde / doença e formas de 
tratamento; 
I Buscar formas de promover tratamento eficiente para a dor. 
I Buscar minimizar a dor e o sofrimento através do dar e receber amor; 
I Fortalecer a fé e a esperança como fatores facilitadores no processo de cura. 
Ações de Cuidado para as Necessidades de Ordem Superior - Psicossociais e 
lntrallnter-Pessoal 
I Orientar sobre os serviços disponíveis no Hospital; 
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Fortalecer o self, valorizando as experiências e sua história de vida; 
Apoiar os familiares e ola paciente nas ações tomadas, que sejam relacionadas a 
melhoria da condição de saúde do/a paciente; 
Se fazer presente, integrando as relações familiares, sabendo ouvir; 
Favorecer a comunicação de forma clara, objetiva de acordo com o entendimento 
do/a paciente e família; 
Desenvolver meios de comunicação próprios ao momento e ao fato ocorrido, 
independente da forma de comunicação; 
Instaurar fé e esperança em uma força superior; 
Estimular a promoção da auto-estima, amor e aproximação com o outro; 
Favorecer a expressão de sentimentos positivos e negativos; 
Fortalecer os sentimentos positivos; 
Esclareoer que as doenças não são penalidades, mas um fato real do cotidiano; 
Incentivar repouso e descanso; 
Minimizar o nível de estresse através da orientação; 
Priorizar cuidados ao/a paciente e família, através de um relacionamento 
humanizado; 
Reforçar laços de amizades, promovendo sua participação no cuidado; 
Fortalecer os fatores de desenvolvimento dos laços familiares do/a paciente para 
facilitar a cura; 
Reforçar as condições de enfrentamento das situações; 
lntensificar valores positivos, descartando as possibilidades de sofrer por 
antecipação. 
Para exemplificarmos as interações estabelecidas com os/as pacientes e seus 
familiares, com base no referencial teórico do Cuidado Transpessoal, com ênfase 
nos fatores de cuidado, selecionamos très relatos, os quais apresentamos, a seguir. 
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5.3. Relato das Interações 
Relato de lnteraçao N° 1 
Primeiro Encontro: 
No dia 25/09/2001, cheguei no estágio mais cedo do que de costume. Era por 
volta das doze horas quando lá cheguei. Decidi, então, conhecer os/as pacientes que 
cuidariamos naquele dia. Começando pela sala de observação 01, encontrei, ao 
entrar, um paciente idoso, cabelos brancos, pele clara, de estatura mediana, que se 
encontrava deitado na maca, parecendo assustado, triste e bastante ansioso. Estava 
acompanhado de um homem, que descobri mais tarde ser seu filho. Naquele 
momento, que entrei na sala de observação, o paciente respondia a 
questionamentos feitos pelo médico e dois residentes. Resolvi parar e obsen/ar o 
que acontecia e ele interrompeu seu relato e me cumprimentou. O médico, que 
estava presente, perguntou se eu queria algo, tendo me apresentado e abordado a 
finalidade de minha presença na unidade. Ele, então, prosseguiu seus 
questionamentos ao paciente. Percebi que o paciente apresentava dificuldade 
respiratória e, por isso, procurava falar pausadamente, mas sem esquecer dos 
detalhes. Não sei explicar o porquê, mas de imediato senti uma empatia por aquele 
paciente. Permaneci ali por algum tempo e depois continuei a realizar a visita aos/às 
demais pacientes. 
Após o término da minha visita aos/às pacientes da unidade, voltei a procurar 
o senhor C.P.A. Cheguei próximo dele, nos apresentamos e, em seguida, perguntei 
como ele estava se sentindo e o que havia acontecido. Ele falou que estava se 
sentindo melhor naquele momento, mas que no dia anterior havia passado por 
dificuldades e relatou: 
Eu estava em casa e de repente senti uma enorme dificuldade para 
respirar. Dizem que eu fiquei pálido, com os lábios roxos e cheguei a 
desmaiar. Eu me senti muito fraco. 
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Eu questionei se isso já havia acontecido antes e desde quando começou a 
ter estes sintomas e ele disse: 
Isso nunca tinha acontecido comigo antes. Eu estava gripado e com 
tosse forte com secreção a mais ou menos duas semanas. Quando 
isso ficava preso na garganta ficava dificil de respirar e eu tossia 
muito. Minha filha queria que eu fosse ao médico, mas eu pensava 
que era so uma gripe, que ia passar; 
Ele parecia cansado e preferi voltar em outro momento para continuarmos a 
conversa. Verifiquei se o paciente precisava de algo e me despedi, dizendo que 
retomaria. 
Em outro momento, retomei e ele estava acompanhado da sua esposa que 
me recebeu carinhosamente, dizendo que o senhor C.P.A já havia comentado sobre 
minha pessoa. Ela contou-me sobre onde vivem, o que fazem, quantos filhos têm e 
outras coisa que foram surgindo no desenrolar do diálogo: 
Nós dois moramos em Içara, mas nossos filhos estão atualmente 
aqui em Florianópolis. Meu filho mais velho estuda aqui na 
Universidade Federal e minha filha veio junto com o namorado tentar 
vestibular, mas não conseguiram passar e agora ela está grávida de 
sete messes de gêmeos, um menino e uma menina. Viemos pra cá 
visitar nossos filhou e olha o que aconteceu. Nós não esperávamos 
por isso. 
Depois de algum tempo, a esposa do paciente me observou e perguntou há 
quanto tempo eu era noiva. Mostrou interesse em me conhecer, o que favorecia o 
nosso envolvimento. Naquela ocasião falei sobre minha vida, minha família e meus 
planos com a profissão e sobre meu casamento. O casal demonstrava interesse em 
meus relatos e escutavam atentos. Por um momento não pareceu que estávamos no 
hospital. A conversa, aos poucos, nos fez viajar no caminho da troca e do 
envolvimento. 
Esse casal que participava do processo do cuidado eram pessoas muito 
especiais que transmitiam muita tranqüilidade e impulsionavam quem ficasse 
próximo deles. Eu mesma agradeci, várias vezes, a oportunidade de estar junto de 
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pessoas tão alegres e verdadeiras. Encontrava-me num momento de muita confusão 
acerca de nosso estágio e essa experiência foi muito importante para me sentir 
motivada a continuar minha prática. 
Percebi que não era só eu que havia notado esse encanto do casal, pois era 
comum ver os funcionários agirem de forma inesperada quando estavam junto deles. 
Quando chegava alguém e perguntava ao senhor C.P.A, como ele se sentia; ele 
respondia sempre da mesma maneira: 
Eu agora estou bem e você como está? 
Aquele paciente demonstrava se preocupar com as pessoas ao seu redor, 
procurando retribuir o carinho recebido. Apesar dele dizer que se sentia bem naquele 
momento, sua expressão dizia o contrário. Assim, após proporcionar-lhe algum 
conforto e verificar sé tudo estava em ordem, preferi deixá-lo descansar. Quando me 
despedi, referindo-me que voltaria no dia seguinte, sua esposa disse que 
provavelmente ele seria internado e seria transferido para outra unidade e 
completou: 
Se o C. for para outra unidade, gostaríamos muito que você fosse 
até lá nos visitar. Você foi muito atenciosa. Eu queria também que 
você nos desse seu endereço, pois não queremos perder contato 
com você. 
Eu fomeci a eles meu endereço e telefone e me coloquei à disposição caso 
precisassem. Também pedi o endereço deles e a esposa do senhor C. logo tirou 
uma folha da bolsa que tinha uma mensagem e atrás dessa folha colocou seu 
endereço e o e-mail de seu filho. Nos despedimos sabendo que não seria por muito 
tempo. 
Segundo encontro 
No dia 26/09/2001, ao chegar à unidade, realizamos nossas atividades 
previstas e recebi a informação de que o seu C. tinha sido transferido para o quinto 
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andar. Logo, peguei o número do quarto e fui até lá. Chegando no quarto, encontrei o 
casal que me recebeu com sorriso e abraços e nessa hora o senhor C. comentou: 
Oi minha querida, que bom que você veio aqui. Estávamos 
esperando que você viesse, mas também sabemos que lá embaixo 
é uma correria e não seria fácil você sair de lá. Mas que bom que 
você está aqui conosco. Adorei sua visita. 
Eu comentei como estava a situaçao da emergência e,em seguida, perguntei 
como eles estavam se sentindo e seu C. disse: 
Agora estamos melhor. Eu estou respirando com mais facilidade, a 
acomodação é melhor para nósre estou me sentindo como se 
estivesse num hotel. É um hotel! E só imaginar assim que você se 
sente melhor e não tem tanta pressa de sair daqui. Eu estou fazendo 
mais exames para ver se está tudo certinho comigo. 
Conversamos mais um pouco sobre nossas vidas e refletimos sobre nossa 
existência. Foi um momento de muita energia e troca. Parecia que já nos 
conhecíamos há muito tempo. O paciente parecia se sentir melhor e me contou 
sobre seu passado na universidade e me pareceu que a minha presença como 
estudante lhe lembrava aqueles momentos. 
Eu já cursei medicina durante três anos, mas, infelizmente, tive que 
parar porque não tinha condições finanoeiras de continuar. Lá eu 
convivi com muitas pessoas e o que também contribuiu para que eu 
largasse a universidade foi certos professores que encontrei na 
caminhada e que queriam me deixar maluco. Eles tinham umas idéias 
muito grosseiras de cuidar das pessoas e eu fui contra eles e daí por 
diante o curso não foi mais o mesmo. 
Naquele momento, ele chorou e eu segurei sua mão e permaneci em silêncio 
ao seu lado. Deixei ele refletir sobre o que havia falado e em seguida o paciente 
retomou a fala: 
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É, talvez esse nao era meu caminho e assim resolvi fazer 
engenharia e trabalhei durante anos na construção civil. Lá eu pude 
botar minhas idéias em prática. 
O paciente demonstrou querer mudar de assunto e eu respeitei sua decisão. 
O novo assunto surgiu, estando este voltado para sua vida familiar: 
Que bom que você vai formar uma família. Foi a coisa mais 
maravilhosa que eu já fiz. E muito bom você chegar em casa e ter 
uma pessoa companheira ao seu lado. Eu fui e estou sendo muito 
feliz. Pra mim a mulher mais maravilhosa do mundo sabe qual é? (___) 
a minha mulher é a mais maravilhosa. Ela cuida muito bem de mim. 
Meus filhos também. Você viu que eles são muito carinhosos e estão 
sempre aqui comigo. 
Falamos sobre a família e eles me davam conselhos de acordo com suas 
experiências, de modo que eu pudesse aprender um pouco mais sobre o casamento. 
Certa hora eu disse que precisava voltar para a Emergência e a esposa do 
paciente comentou que quando a filha deles ganhasse os bebês me ligaria para 
contar. Eu concordei, nos despedimos como abraços e desejo de muitas felicidades. 
Certo dia, recebo uma ligação da esposa do paciente. Ela realmente cumpriu 
sua promessa e me avisava que seus netos haviam nascido. Eu disse que passaria 
na maternidade, mas quando fui, eles já haviam recebido alta. Mandei um e-mail 
para o filho do paciente explicando e no dia seguinte reoebi resposta através de um 
e-mail enviando com uma foto dos bebês em anexo. 
Na véspera de natal recebi uma outra ligação deles. Desejaram um Feliz Natal 
e muitas felicidades. Perguntaram como estava minha família, meu noivo e como 
estava a situação da greve na universidade. Foi ótimo falar com eles novamente e 
senti que realmente eu fui importante para eles naquele momento em que eles tanto 
precisaram. 
Procurei retribuir a atenção e o carinho e telefonei para o casal no final de ano. 
A reação deles foi a melhor possível, foi perceptível nas falas que eles ficaram muito 
felizes com este ato. A esposa do Senhor C. se despediu dizendo: 
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Queremos sempre manter contato com você. Você foi muito especial 
e importante para nós naquele momento de tantas angústias. Você 
transmitiu muita paz e calma para nós e nós nunca vamos esquecer 
ISSO. 
Era um casal muito especial, experientes e pareceu que naquele momento eu 
precisava mais deles do que eles de mim, porém através do carinho recebido, 
percebi que fui tao importante para eles quanto eles para min. Esta experiência 
mostrou-me que a relação inter-pessoal é fundamental no cuidado de enfermagem. 
Relato de Interação N° 2 
Ao começar mais um dia de estágio, fomos realizar a visita aos/às pacientes 
que se encontravam nas salas de observação, como procedíamos diariamente. 
Quando chegamos à sala de observação, encontramos uma senhora sentada em 
uma maca e nos aproximamos, procurando conhece-la. Ela aparentava ter uns 50 
anos de idade, cabelos curtos, pele clara, magra e de estatura mediana. Sorriu com 
a nossa chegada, apesar de apresentar um olhar entristecido. Logo percebemos a 
movimentação desordenada de seus membros superior e inferior direito. Trajava 
pijama longo e em sua mesa de refeições havia uma revista que usava para passar o 
tempo. 
À medida que nos apresentamos, ela também foi nos dizendo seu nome, 
onde morava, etc. A conversa acontecia de forma bastante espontânea, com 
receptividade de ambas as partes. A empatia entre nós foi instantânea e muito 
contribui para a interação. 
Perguntamos sobre o que havia acontecido e ela colocou: 
Tenho depressão e doença de Parkinson, desde 1990. Eu vim pra cá 
porque me trato com o doutor X e agora vou fazer alguns exames, 
porque o médico esta querendo me operar pra ver se cura a doença 
de Parkinson. É um tipo de cirurgia nova, eu vou ser a primeira em 
Santa Catarina a fazer esta cirurgia. Viu só que chique. 
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E como a senhora está se sentido agora? 
Eu tô bem, o que incomoda é estes movimentos o tempo todo. 
Quando eu tomo o remédio ele fica doido (referindo-se ao braço). 
Parece que eu to dançando, depois vai acalmando até melhorar 
bem. Daí eu posso fazer algumas coisas como lavar louça, ajeitar a 
casa. Mas quando vai passando o efeito do remédio volta tudo. Às 
vezes eu começo a fazer alguma coisa e não quero parar, mas não 
adianta porque os movimentos são fortes. 
A senhora é aposentada? 
É eu sou aposentada por invalidez. Eu trabalhava no ELETROSUL. 
Comecei lá como copeira. Depois fiz o segundo grau e passei para o 
setor X. Quando estava bem no meu serviço, comecei a sentir umas 
dores na mão e problemas para movimentar. Como eu datilografava 
disseram que era tendinite,. então fiz fisioterapia. Masnão melhorou 
muito. Depois foi piorando e foi diagnosticada a doença de 
Parkinson. Dai eu parei de trabalhar e fui aposentada por invalidez. 
Esta declaração da paciente demonstrou o impacto da manifestação da 
doença em sua vida. O fato de não poder mais trabalhar, de ser considerada 
“inválida”, de ter sua vida totalmente alterada, certamente, contribuíram para o 
desenvolvimento de seu estado depressivo. 
Perguntamos se era casada, querendo saber um pouco da relação familiar, e 
ela nos respondeu: 
Sou separada. O meu casamento foi muito dificil. Buscava fazer tudo 
certo, mas nunca tava bom. Se fazia de um jeito estava errado, do 
outro também. Melhor agora que estou sozinha, pelo menos faço o 
que quero. Tenho três filhos. O mais velho é casado e não mora 
mais comigo. E tenho duas filhas mulher, uma de dezenove que tem 
uma menina de nove meses e outra de oito anos, Elas moram 
comigo. Vocês precisam ver a minha neta, é muito linda. Já as 
minhas filhas me incomodam muito, brigam o tempo todo. Uma 
implica com a outra. Não sei como pode duas irmãs pra se brigar 
tanto. A mais velha diz pra menor “Eu não gosto de ti. Eu te odeio”, 
diz também que eu só protejo a menor. Mas a menor também não 
ajuda a irmã. Quando ela pede pra fazer alguma coisa a outra fica 
enrolando e não ajuda. É muito difícil conviver assim. 
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O relacionamento familiar nos pareceu ser outro fator que agrava muito a 
condição de vida da paciente. O casamento desfeito e os conflitos entre as filhas 
tornavam o ambiente em que vivia um tanto desfavorável e limitante para quem já 
tem que conviver com a doença de Parkinson. 
Ainda buscando explorar mais seus sentimentos e sua história de vida, 
perguntamos se seguia alguma religiao. 
Sou católica relaxada. A minha filha ás vezes diz pra eu ir a igreja 
com ela, mas não tenho vontade de sair de casa. Eu as vezes não 
tenho vontade de fazer nada. Sabe, é de ter vergonha falar isso, 
mas nem da minha higiene eu cuido muito. Me dá um desânimo, pra 
mim tanto faz tomar banho ou não, escovar os dentes ou não. Eu 
acabo me descuidando, o que eu sei que é errado. Mas é difícil, 
tomar banho assim, o sabonete cai da mão, ,tem que ser na hora 
certa, depois um pouco de tomar o remédio. As vezes eu sei que o 
- efeito do remédio vai passar e tô fazendo alguma coisa, eu tomo 
mais um pedacinho pra poder acabar o que comecei. 
Orientamos para que não tomasse uma dosagem maior do que havia sido 
prescrito e que deveria conversar com o médico para ver uma dose adequada. Ela 
entao respondeu: 
Eu já falei pra ele, então, ele aumentou um pouco, mais não 
resolve. 
Ela então nos contou como adquiria seus remédios: 
Tem um que tem no posto, mas o outro tenho que comprar e é bem 
caro. Ás vezes eu consigo amostra grátis, o médico me dá. 
Durante nosso encontro, ela tomou o seu remédio como de costume e 
pudemos observar o que a paciente nos relatara no início. Os seus movimentos 
foram se acelerando e depois diminuindo, deixando seus membros passíveis de 
controle. 
Naquele momento, chega o café da tarde e resolvemos deixá-la tomar seu 
café mais à vontade. Após perguntarmos se precisava de ajuda, ela respondeu que 
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não e agradeceu, nos despedimos dizendo que ficaríamos na unidade até o final da 
tarde. Caso precisasse de algo poderia contar conosco. Saímos e continuamos a 
visitar oslas outros pacientes. 
No dia seguinte, ao realizar a visita, novamente encontramos a paciente. Ela 
estava mais animada, conversando com os outros pacientes da sala. Ela nos 
cumprimentou e disse aos outros paciente: 
Elas vão ser enfermeiras! Que bom que vocês voltaram. É muito bom 
conversar com vocês. 
Depois de cumprimentá-la, perguntamos como estava se sentindo, e ela referiu: 
Estou bem, fico por aqui (sala de observação), converso com o 
pessoal, ás vezes saio, vou lá fora, mas tô bem. 
v .- - 
Perguntamos se ela havia realizado algum exame de manhã, tendo ela 
afirmado que: 
Fiz hoje de manhã e logo vou para o quarto. Me disseram que já tem 
vaga. Dai vocês vão me visitar lá em cima né? (na unidade). 
Respondemos que estaríamos na emergência nos próximos dias, mas que 
iríamos visitá-la assim que pudéssemos. 
Mais um dia de estágio e a emergência estava agitada, muitos pacientes na 
observação, pacientes chegando na sala de reanimação; enfim muitas atividades a 
fazer. Deste modo, só no final da tarde, uma de nós foi visitá-la, enquanto as demais 
ficaram na emergência cuidando dos/as pacientes que assumimos. 
Ao entrar no quarto, ela se encontrava sentada na cama e sorrindo veio me 
abraçar e disse: 
Pensei que não viesse mais. E as suas amigas? 
Ficaram na emergência, porque lá está muito agitado hoje. 
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A minha filha veio me visitar e trouxe a minha netinha, daí eu fui lá 
na portaria e vi ela. Ela me trouxe bala de goma e umas fotos. 
Fui vendo as fotos e ela comentava cada uma delas, sempre elogiando as 
filhas e a neta. Também procurou uma única foto do seu filho para me mostrar. 
Também me mostrou um solarium, que podia ser visitado pelas pacientes 
daquele quarto, pois havia uma porta de vidro do quarto para este. Lá havia 
folhagens, uma gruta com a imagem de Nossa Senhora Aparecida, mesa e cadeiras. 
Era um ambiente agradável. Ela referiu estar gostando daquela unidade de 
internação. 
Eu estou bem, não tenho problema a não ser os movimentos, 
porque tem gente bem pior do que eu. Eu só tô esperando os 
exames pra ver se vou mesmo fazer a cirurgia. O pessoal é bem 
legal comigo. Tento fazer amizade com todo mundo. Falo besteiras, 
brinco. Aqui no quarto já somos amigas, uma ajuda a outra, a gente 
conversa, assiste televisão, tá bem bom. ` 
Expliquei para a paciente que precisava voltar para a emergência e me 
despedi. Ela disse que não sabia quanto tempo ainda ficaria ali, mas se quiséssemos 
poderíamos visitá-la. Falei que iríamos participar de um congresso em Curitiba e 
ficaríamos uma semana fora do estágio. Ao voltar se ainda estivesse ali poderíamos 
nos ver novamente. Então, desejou uma boa viagem e também se despediu. 
Na semana seguinte quando voltamos, ela não estava mais na unidade, 
então, pensamos não encontrá-la mais. 
Em nosso último dia de estágio, no final da tarde, tivemos uma surpresa. A 
paciente estava na emergência e ao nos ver veio ao nosso encontro. Nos abraçamos 
e conversamos um pouco. Ela disse que estava sendo intemada para fazer a cirurgia 
e estava confiante no resultado. Falamos que estávamos terminando o estágio 
naquele dia. Ela nos desejou boa sorte em nossos estudos e nós também a ela, pela 
sua cirurgia. Nos despedimos e sentimos que a interação foi bastante significativa 
para todas nós envolvidas no processo de cuidado. Ficou daquela experiência o 
carinho, a amizade e a confiança que construímos em nossos encontros. 
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Relato de Interação N° 3 
Em uma tarde, estávamos na unidade quando vimos os bombeiros chegarem 
trazendo um paciente para a sala de reanimação. Duas de nós fomos até a sala e 
nos deparamos com um jovem de aproximadamente 30 anos de idade, forte, de 1,80 
metro de altura aproximadamente. Estava sem camisa, de calça jeans e meias. 
Usava colar cervical e estava deitado sobre uma maca rígida, imobilizado. 
Os bombeiros nos infomiaram que se tratava de tentativa de suicídio, que ele 
havia perdido a consciência e vomitado no local do acidente. Mais discretamente 
também nos falaram que o paciente era dependente químico, segundo declaração do 
mesmo. 
No momento que me deparei com tal situação, senti que esta era uma situação 
diferente de tudo que já havia visto na emergência. Era dificil de acreditar, afinal não 
entendia o motivo daquela auto-agressão. Muitas perguntas surgiam em minha 
cabeça. Pensei, o que poderia eu dizer a uma pessoa nesta situação? Talvez fosse 
melhor apenas ouvir? Não sei. Todavia, após apresentar-me, fique ali na sala, 
próxima do paciente, procurando ajudá-lo. Perguntei o seu nome e ele me 
respondeu. Verifiquei a pressão arterial, pulso, respiração, procurando me aproximar 
mais dele. Perguntei se sentia dor. Ele colocou que estava com dor no pescoço. 
Disse a ele que o médico já viria vê-lo. 
O paciente estava desesperado, envergonhado, chorava, e se Iamentava por 
ter feito aquilo, ao mesmo tempo se perguntava por que não havia conseguido 
morrer. Olhando para mim falou: 
Eu pensei que se eu apertasse o pescoço ia parar de respirar e ia 
morrer. 
Em seguida entrou um profissional da enfermagem na sala e, ao ouvir as 
declarações dos bombeiros, pegou uma agulha descartável e começou a testar a 
sensibilidade do paciente, espetando suas pemas e perguntando se este sentia 
alguma coisa. O paciente respondeu que não. Achei estranho e constrangedor ver a 
forma com que aquela intervenção aconteceu, pois naquele momento, aquele ser se 
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transformava em um objeto a ser manipulado, sem a devida atenção a sua 
totalidade. Afinal a prioridade, naquele momento, seria puramente as necessidades 
fisiológicas? 
Ao nosso entender, a pessoa que tenta o suicídio se encontra totalmente 
afetada em sua condição psicológica. Se deseja morrer, é porque não encontra mais 
saídas para seus problemas e é neste momento, mais do nunca, que precisa de 
ajuda das outras pessoas, a fim de buscar soluções antes não vistas. A pessoa 
precisa encontrar os motivos pelos quais deve continuar a viver. 
Depois chegou o médico e iniciou uma avaliação clínica. Perguntou seu nome 
e o que havia acontecido. O paciente não queria falar muito, desviava o olhar, 
expressando sentimento de vergonha. O médico lhe explicou que precisava saber a 
verdade para ajuda-lo e, então, o paciente colocou: 
Eu estava em casa sozinho, e resolvi me matar. Entrei no quarto 
peguei um cinto passei no pescoço e puxei. Daí eu desmaiei, depois 
eu lembro que eu vomitei e desmaiei de novo. Quando eu acordei, já 
tinha um monte de gente ao redor de mim. 
O médico continuou a conversar, pediu que levantasse as pernas uma de 
cada vez e o paciente respondeu positivamente. Conseguiu movimentar seus 
membros inferiores, o que gerou certo alívio à equipe, pois não havia seqüelas, 
devido à lesão de medula. Em seu pescoço ainda estava a marca do cinto que 
apertara fortemente, na tentativa de morrer. 
Após a avaliação clínica, administramos um analgésico e levamos o paciente 
ao Raio X. Expliquei que íamos subir dois andares até o Raio X . No inicio do 
caminho se estabeleceu um silêncio. Logo, ele fez uma colocação, incomodado: 
Por que todo mundo está me olhando com esta cara estranha? 
Procuramos explicar que as pessoas de maneira geral são curiosas, sempre 
procuram saber o que aconteceu e que olham assim para todos os pacientes que 
passam em uma maca. É pura curiosidade mesmo. Na verdade, o paciente estava 
se sentindo condenado com aqueles olhares dos curiosos. 
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É comum no hospital, os funcionários, outros pacientes ou visitantes virem nos 
perguntar sobre o que aconteceu e fazer comentários nem sempre agradáveis. 
Ao chegar no setor de Raio X, senti um pouco do que o paciente chamou de 
cara estranha. A pessoa da recepção ao ler a ficha de atendimento com o 
diagnóstico “tentativa de suicídio”, logo esticou o pescoço para ver o rosto do 
paciente com expressão de assustada e de pena. Senti-me também incomodada 
pelo paciente. Começamos a conversar com ele, só assim não prestaria atenção nos 
olhares e comentários daquelas pessoas. 
Como estávamos as três juntas, nos apresentamos dizendo nosso nome, que 
éramos alunas da última fase do curso de Enfermagem e que estávamos realizando 
estágio na emergência. Falamos um pouco sobre o curso e o paciente estava 
bastante receptivo. Existia, assim, uma relação de confiança, pois a empatia, a 
compatibilidade e a aceitação estavam presentes naquele relacionamento. 
Naquele momento, ele já estava mais calmo e conversava conosco, contando 
fatos da sua vida. Espontaneamente, nos colocou que resolveu se matar para dar 
descanso para sua mãe e sua esposa que sofriam muito com ele. 
Busquei explorar seus sentimentos, saber como ele percebia o que havia 
acontecido. Ele parecia querer defender o ponto de vista de que a morte resolveria a 
seus problemas. 
Dirigimo-nos àsala de Raio X, ajudamos a colocá-lo na mesa e saímos da sala 
explicando que o estávamos esperando do lado de fora. Enquanto estava realizando 
os exames, ficamos conversando no corredor sobre a situação daquele paciente. 
Naquele momento, nos demos conta do quanto estávamos envolvida com tal 
situação. Logo que foi feito o Raio X, entramos na sala e ficamos lá mesmo, 
esperando a revelação do mesmo, pois caso fosse necessário, teria que repetir o 
procedimento. 
Continuamos a conversar. Ele relatou que estava se sentido melhor e que 
lamentava por estar dando trabalho. Comentei que estávamos ali para ajuda-lo e que 
não estava dando trabalho, pois era importante para nós cuidar de pessoas. Na 
verdade, ele também estava nos ajudando, nos dando a oportunidade de aprender 
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com sua experiência. Ocorria, entao, uma fusao de campos e experiências que 
ultrapassava as dimensões de tempo e espaço. 
Procurei incentivá-lo a refletir sobre o lado bom de sua vida, buscando reforçar 
a mudança de valores e de atitudes. Sabendo que era casado, perguntei se tinha 
filhos e ele me respondeu que tinha um menino pequeno. 
Eu não sou um bom exemplo, pro meu filho. 
Se achares que realmente não é um bom exemplo, podes mudar, vir a ser um 
Ótimo pai. Quando já se sabe que precisa mudar, não é mais fácil? 
Eu já tentei mudar, mas não consigo. Já tentei fazer vários 
tratamentos, mas tem uns muito ruins e o que é melhor, é muito caro. 
Não deu pra continuar. Sabe, eu sei que é uma coisa ruim, eu não 
quero mais. Mas depois que a gente entra nessa é muito difícil sair. A 
minha família sofre muito, a minha mulher não quer mais ficar comigo 
assim. Eu amo muito ela. As vezes eu fico melhor, mas a * 
dependência é fogo, eu acabo voltando. 
Que tratamento é esse? 
É uma clínica particular, mas agora nao dá mais. 
Por que não? 
Eu não sei o que vou fazer. 
O paciente estava confuso, o que é aceitável depois das atribulações que 
acabou de passar. Apesar de cedo, queria poder clarificar suas idéias e fazê-lo 
entender que precisava buscar ajuda para mudar, nem que fosse para mudar o seu 
desejo de desistir da vida. 
Voltamos para a emergência e, ao chegar, encontramos alguns familiares que 
o esperavam. Estavam a esposa, o pai e um irmão que o visitaram separadamente 
no corredor da emergência. O paciente estava pouco comunicativo com seus 
familiares e estes também não expressavam muitos sentimentos para com o 
paciente. Era um clima meio frio, que evidenciava problemas nas relações familiares. 
Fui conversar com o médico, que pediu que o paciente fosse levado até o 
serviço de ortopedia, para ser avaliado. Como minha amiga precisava sair mais cedo 
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naquele dia, pois iria fazer estágio no Corpo de Bombeiros, convidei o irmão do 
paciente para ir comigo ao ambulatório da ortopedia. Ele aceitou. Expliquei ao 
paciente aonde iríamos. Durante o trajeto novamente silêncio. Procurei deixar o 
momento livre a fim de observar o relacionamento deles, mas pareciam distantes. 
Quando chegamos à ortopedia, entreguei a ficha de atendimento na recepção 
e fiquei ao lado da maca, procurando conversar com o paciente e o seu irmão. 
Todavia, este caminhava de um lado para o outro, parecendo incomodado. Logo me 
perguntou se iria demorar. Expliquei que havia outros pacientes da emergência na 
frente e que demoraria um pouco, dependendo do número de médicos que estavam 
atendendo. Mas se ele desejasse poderia descer, que depois eu Iigaria para a 
emergência e alguém subiria para me ajudar. Ele logo se despediu do paciente e 
desceu. Fiquei esperando com o paciente. Estávamos no corredor interno da 
ortopedia, que naquele dia estava bastante agitado, com muitos pacientes para 
serem'atendidos. 
Uma funcionária da recepção me chamou à porta da sua sala e me perguntou 
baixinho, se era suicídio mesmo e porque ele tinha feito isso. Eu no momento não 
sabia exatamente o que falar. Acho que me incomodei com a expressão de 
curiosidade dela, ou queria proteger o paciente, que também se incomodava com tal 
expressão. Mas acabei respondendo. Disse que era mesmo tentativa de suicídio e 
que havia feito isso para resolver seus problemas, mas felizmente não conseguiu. 
Voltei para perto do paciente. 
Acho que ele percebeu que eu não fiquei bem e me perguntou se iríamos 
demorar ali. Disse que ainda faltavam alguns pacientes que chegaram antes. 
Resolvi, então, falar um pouco sobre a sua família. Ele me contou que tinha dois 
imiäos mais novos do que ele, um solteiro e outro casado. O que estava conosco era 
solteiro. Tinha uma casa perto da dos pais, onde morava com a esposa e o filho. 
Falou também que, anteriormente ao incidente, a esposa havia ido embora de casa 
com o filho, pois não queria mais viver com ele assim. 
No momento, associei o fato de ter ficado sozinho, ao sentimento de 
abandono, de perda, à pouca expectativa de deixar c vicio, o que acarretou sua 
decisão de querer morrer. Então, perguntei: 
1 30
Tens alguma profissão, trabalha? 
Sou “promotefí Organizo umas festas legais. Agora trabalho no 
Clube X. 
Naquele momento, ele se reportou ao futuro, ainda como uma possibilidade, 
mas que evidenciava alguma esperança. Ele parou um pouco a conversa, pensou e 
em seguida falou: 
Sabe, o problema é o meu carro. Chama muito a atenção. E os 
meus amigos, a gente sai bebe e sempre acaba na mesma. Não 
adianta tentar sair, eu me encontro com eles e... 
Tem certeza que são realmente amigos? Te fazem bem? 
Há! Amigo. A gente não tem amigo mesmo. Dizem para eu não 
andar com eles, mas com quem vou andar? Vou ficar trancado em 
casa? A minha profissão é assim, estou sempre na rua. Eu ganho 
dinheiro, não posso reclamar, mas nunca tenho nada, ele 
desaparece. 
Se o carro é o problema, é fácil. Troca, vende, compra outro não é mesmo? 
Acho que se eu vendesse aquele carro, fosse viajar um pouco, 
talvez fosse morar em outro lugar, longe de tudo isso, fosse bom pra 
mim. Eu tenho que começar tudo de novo, e dessa vez fazer certo. 
Com estas colocações, senti que o paciente estava começando a manifestar 
o desejo de mudar ou pelo menos pensou nessa possibilidade. Ele já começava a 
identificar o que lhe fazia mal e tentar buscar algumas soluções. 
Procurei reforçar aquele desejo de mudança. Devia partir dele, do seu 
interior. Porque as outras pessoas poderiam ajudá-lo, caso ele quisesse, mas 
caberia a ele aquele movimento. Era preciso procurar a ajuda nas pessoas certas e 
nos lugares certos. 
Enquanto falava, ele me ouvia atentamente e disse: 
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Vocè devia fazer psicologia e não enfermagem, sabia? 
A enfermeira também cuida das necessidades psicológicas. 
O médico apareceu na porta do consultório e perguntou pelo paciente. Eu que 
estava próxima lhe apresentei o paciente. O médico veio até a maca, examinou o 
paciente, fez algumas perguntas, retirou o colar cervical e pediu que eu o 
acompanhasse até o consultório. Na sala, voltou a perguntar sobre o que havia 
acontecido. Expliquei brevemente a sua situação e ele o liberou dos serviços da 
ortopedia, mas pediu um parecer do psiquiatra. 
Voltamos novamente à emergência, com a ajuda de um funcionário. Um 
amigo lhe aguardava para visitá-lo. Este se aproximou e disse: 
Oh cara! Que susto que tu me deu? Como estais agora? 
O paciente, sorrindo, falou que estava bem e me apresentou o amigo dizendo: 
Este é o X. É um grande amigo, na verdade é como um pai pra mim. 
E o amigo começou a me contar sobre o susto que passou. 
Foi o rapaz que trabalha pra mim que encontrou ele. Hoje eu atendi 
ao telefone e ele me falou que ia se matar, que gosta muito de mim, 
que ama a esposa. Eu achei que era uma brincadeira. Mas mandei o 
rapaz lá na casa dele que é perto, pra ver o que estava acontecendo. 
Logo o telefone tocou de novo e o rapaz me falou que ele estava 
morto mesmo. Eu chamei os bombeiros e sai correndo. Quase que eu 
morro de susto. 
Depois de ouvir as colocações de seu amigo, olhei para o paciente e falei: 
Então já sabes a quem recorrer nas horas difíceis. Só falta pedir 
ajuda de fomia menos traumática para ti e para os outros. 
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Participei da passagem de plantão e passei as informações essenciais sobre 
aquele paciente, mas que, segundo o médico, ficaria em observação para ser 
avaliado pelo psiquiatra. 
Em seguida, voltei até o paciente, expliquei que ele ficaria ali na emergência 
sob os cuidados da equipe do noturno, pois teria que ir embora, mas que no dia 
seguinte, à tarde, voltaria. Caso estivesse ali, gostaria de conversar com ele 
novamente e pedi que se cuidasse. Ele agradeceu por ter ficado junto dele aquela 
tarde e disse: 
A gente ainda vai se encontrar novamente. 
Esta declaração me deixou com esperança de que ele não voltaria a tentar o 
suicídio. Naquele dia, sai do Hospital modificada com tudo o que vi e senti. Sentia- 
me bem por ter cuidado. de um ser humano em situação tão delicada. Ao mesmo 
tempo, estava preocupada, sem saber como ele ficaria depois de ter passado por 
aquele experiência difícil. Com certeza aqueles foram momentos únicos e de grande 
significado para mim enquanto cuidadora, como para o paciente enquanto ser 
cuidado. 
Nos relatos apresentados se destacam as interações estabelecidas no 
cuidado ao seres humanos, cujas situações vivenciadas os colocavam diante das 
incertezas do futuro, ressaltando suas vulnerabilidades, seus limites. Apesar de 
situações diferentes, todos requeriam um cuidado mais humanizado para poderem 
superar aqueles momentos e avançar na construção de suas vidas. Nestes relatos 
estão presentes os fatores de cuidado de Watson, os quais possibilita esta 
humanização. Enquanto presença verdadeira, procuramos respeitar seus limites, 
fortalecendo suas capacidades, confortando-os e movendo com eles em direção a 
uma condição mais saudável. Segundo Waldow (1995), os fatores de cuidado 
tornam-se reais durante o processo de cuidado humano que se dá momento a 
momento, ou seja, quando ola cuidadorla interage com a outra pessoa. Esta idéia 
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representa o que Watson (1998) refere como ocasião real de cuidar ou um evento 
que significa uma transação de cuidado humano entre duas pessoas, juntas com 
suas histórias de vida e seus campos fenomenológicos. Ambas se aproximam e 
oportunizam a decisão de como ser na relação. É um momento de aprendizagem, de 
crescimento, de reconhecimento do se/f de cada um. Esta idéia, bastante complexa, 
configura o ideal da intersubjetividade na teoria de Watson. 
Com base no exposto, apresentamos, a seguir, os significados de cuidado a 
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Os estudos e discussões sobre o cuidado humano, como uma característica 
única e essencial da prática de enfermagem, tem se expandido gradativamente 
(Waldow, 1995). Contudo, ainda há uma imensa lacuna acerca de estudos nesta 
área e mesmo que o cuidado venha sendo estudado em outras disciplinas, é na 
enfermagem que este se sobressai, tendo em vista o fato de ser ele a sua essência e 
a razão maior de sua existência, enquanto disciplina e profissão (Silva, Vogel e 
Virgílio, 2001). 
Dessa maneira, podemos sentir que o processo em busca de conhecimento a 
respeito do cuidado é lento e traz a necessidade de realizaçao de estudos que 
explorem e cultivem esse fenômeno em nossa sociedade, trazendo contribuições 
para a uma melhor qualidade deste. 
Segundo Waldow (2001), uma das questões prementes e que, a rigor, deve 
servir de ponto de partida para as discussões sobre o cuidado humano na 
enfennagem, são as infomiações mais complexas acerca de como ele vem sendo 
viabilizado na prática e no ensino. 
É necessário conhecer, através de pesquisas, o significado do cuidado para 
os seres humanos que vivenciam as mais diferentes experiências do processo 
saúde-doença, para que os/as profissionais de enfennagem se preparem 
efetivamente para um cuidado de qualidade. 
Para Waldow (1995), o cuidado humano, referido como uma atitude ética, é 
entendido como uma forma de viver, em que os seres humanos tentariam 
harmonizar seus desejos de bem-estar próprio em relação aos seus próprios atos em 
função do bem-estar dos outros. 
Ola profissional de enfermagem tem restringido sua atençao ao cuidado 
daquilo que é visível aos olhos (dimensão biológica). Percebe-se a necessidade de 
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ampliar essa visão, principalmente dos/as profissionais de emergência, onde a 
convivência com situações de vida-morte é sempre tão próxima. Mas, para isso, é 
necessário oferecer aos/às profissionais de enfermagem subsídios para a 
compreensão daquilo que se apresenta de forma invisivel aos olhos físicos. 
Estudos que busquem avaliar a percepção do/a paciente e os significados do 
cuidado podem contribuir para uma maior compreensão desse fenômeno e para 
uma maior qualidade na sua efetivação. 
Nada melhor, portanto, do que tomar atitudes e ir além de ponderações 
teóricas e avançar para uma aventura de âmbito exploratório e prático. É importante 
conhecer a impressão causada e considerar a repercussão do processo de cuidado 
desenvolvido. Nesse sentido, procuramos em nossa atuação cuidar e pesquisar e, 
assim, além de desvelar significados de cuidado pertinentes aos/às pacientes, 
descobrirmos o impacto de nossa prática.
. 
O cuidado é fundamental para a construção do processo de ser e viver 
saudável, à medida que permite e estimula o ser a tomar consciência de si mesmo e 
do mundo, a assumir a responsabilidade pela sua transformação e a participar da 
construção de um mundo melhor e mais justo. O cuidado é a essência da 
enfermagem e emerge da convergência da ciência, arte e espiritualidade (Silva, 
1997). 
Waldow (2001) afinna que no cuidado existe um compromisso, uma 
responsabilidade em estar no mundo, que não é apenas para fazer aquilo que 
satisfaz, mas ajudar a construir uma história com principios morais. E é pensando 
dessa maneira, que desenvolvemos a presente pesquisa, com vistas a contribuir 
para o repensar e o redimensionar a nossa prática de cuidado. 
6.1. CARACTERÍSTICAS DOSIAS PARTICIPANTES DO ESTUDO 
Participaram do estudo vinte e seis (26) pacientes cuja idade variaram de 
quinze (15) a setenta e cinco (75) anos, distribuidos entre dezesseis (16) do sexo 
masculino e dez (10) do sexo feminino. Quanto ao grau de escolaridade dos 
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participantes do sexo masculino, quatro (O4) possuíam primeiro grau incompleto, três 
(03) primeiro grau completo, sete (07) segundo grau completo e dois (O2) possuíam 
terceiro grau completo. Entre as participantes do sexo feminino, seis (O6) possuíam 
primeiro grau incompleto, duas (O2) primeiro grau completo, uma (01) o segundo 
grau completo e uma (O1) com terceiro grau completo. A respeito do estado civil, os 
homens se apresentam como: seis (O6) solteiros, oito (O8) casados e dois (O2) 
separados; já entre as mulheres cinco (05) eram casadas, très (03) separadas e 
duas (02) viúvas. Estes pacientes foram selecionados a partir dos noventa e um (91) 
pacientes dos quais desenvolvemos o processo de cuidado. Foram pacientes que 
deram entrada na Emergência da instituição onde desenvolvemos nosso projeto de 
prática assistencial, no período de 03 de setembro a 30 de novembro de 2001. 
. ¬› 
6.2. SIGNIFICADOS DE CUIDADO 
Com base na análise das informações obtidas dos/as pacientes em situação 
de emergèncialurgència, emergiram cinco temas essenciais: dimensões do cuidado; 
preferências por formas de cuidado; agentes de cuidado; o cuidado de enfermagem 
na percepção do ser cuidado; percepções do cuidado recebido na unidade de 
emergência. 
Dimensoes do Cuidado 
O cuidado enquanto um conceito se manifesta nas mais variadas 
perspectivas. Porém, para as/os pacientes deste estudo, o cuidado está ligado às 
dimensões expressivas e instrumentais do cuidado. 
A dimensão expressiva/afetiva apareceu com grande freqüência na fala dos 
participantes, independente do sexo. As formas de expressividade, apontadas 
pelos/as pacientes no estudo, foram: carinho, amor, atenção e preocupação com o 
outro. Estar alegre e expressar-se através de um sorriso ou transmitir pensamentos 
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positivos também foi valorizado pelos/as pacientes. Essa dimensão do cuidado é 
exemplificada abaixo. 
Cuidado é ser amorosa, você gostar da pessoa e assim, como você 
quer as coisas direito pra você, você também quer para o outro... 
(paciente 26F). 
O cuidado é algo muito especial que a pessoa demonstra 
carinhosamente. Cuidado é afeto, carinho, amor que ela dedica a 
outra... (paciente 01M). 
Cuidado pra mim, sobre a enfermeira, ela tem que ter atenção ser 
carinhosa no jeito de falar e dar atenção legal que um paciente 
precisa... (paciente 19M). 
Silva (1998) afimwa que a expressividade do ser é uma dimensão importante e 
imprescindível no cuidado. Esta expressividade parece adquirir uma certa 
especificidade, que está ligada às formas de demonstrar afeto, de estar presente por 
inteiro e de valorizar o outro. Para essa autora, a expressividade do ser no cuidado 
resulta de um modo humano de ser, o qual pode ser desenvolvido nas relações entre 
os seres que se cuidam. A ênfase nesta dimensão pode estar relacionada ã 
sensação de vulnerabilidade em decorrência da situação de emergêncialurgência. 
O significado de cuidado para os/as pacientes esteve também ligado ã 
prudência, calma, consciência, equilíbrio, disponibilidade e respeito, que são formas 
de expressividade diretamente vinculadas às características humanas dos/as 
profissionais. Os depoimentos abaixo evidenciam estas características: 
O cuidado é, por exemplo, o profissional que é consciente e que tem um 
entendimento simples e que sabe lidar com um paciente (paciente 
15M). 
O cuidado significa atençao e disponibilidade... (paciente 21M). 
O cuidado pra mim é a gente chegar num lugar e é bem atendido, toda 
hora a enfermeira vem olhar a gente. Isso pra mim é cuidado 
(paciente O3M). 
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A dimensão instrumental do cuidado, tão valorizada pelos/as profissionais na 
emergência, aparece ligada à habilidade do saber fazer com conhecimento e 
competência, tendo em vista as responsabilidades que o cuidado impõe na unidade 
de emergência. 
O saber fazer, na opinião dos/as pacientes, seria perfeito se aliado à 
sensibilidade do/a profissional de saúde, sabendo agir de maneira calma e 
mostrando-se envolvido e disposto a ajudar ola paciente, respeitando, assim, a 
situação que vivenciam. 
Para muitos, o cuidado está diretamente ligado à satisfação de um conjunto de 
necessidades indispensáveis à condição humana e é necessário ter conhecimento e 
experiência para conseguirmos identificar essas necessidades e buscar o equilíbrio 
como refere um paciente desse estudo; 
Cuidado! Pra mim essa palavra cuidado, ela tem um sentido tanto físico 
quanto emocional. Eu não sei se pela idade ou pela minha experiência 
de vida, mas eu procuro muito o equilíbrio. Acho que essa palavra é 
uma palavra mágica. Quando você começa a despertar para essa 
palavra, aí tua vida começa a ter mudanças importantes. Aí você 
começa a fazer de tudo um pouco e tu não faz nada em excesso. Então 
é mais ou menos isso que eu acho de cuidar, é buscar equilíbrio nas 
coisas de maneira geral (paciente O5M). 
Com base nos exposto, passamos, a seguir, a abordar as preferências por 
formas de cuidado, na percepçao dos/as pacientes do estudo. 
Preferências por Formas de Cuidado 
A respeito de como ola paciente gostaria de ser cuidado, os depoimentos 
apontam para a satisfação com o cuidado transpessoal, desenvolvido em nossa 
prática assistencial. Deste modo, após serem cuidados, os/as pacientes se reportam 
às suas vivências, quando questionados/as, o que evidencia algumas expressões 
selecionadas. 
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Eu gostaria de ser cuidado como eu estou sendo cuidada agora. 
Com carinho, com sinceridade, vocês chegaram aqui e me 
escutaram. Acho que todo mundo gosta de ser cuidado assim com 
carinho. A gente chega aqui muito carente, doente. Se estamos aqui 
é por que alguma coisa está errada (paciente 02M). 
Como eu estou sendo cuidada aqui, não precisa nada melhor pra 
mim não. Não to puxando, nada, né, tô falando a verdade. Tem 
certos lugares que falta esse atendimento. Então, é como eu estou 
sendo atendido aqui (paciente 05M). 
Com paciência. Com simpatia igual vocês duas (paciente 24M). 
Surge também no depoimento dos/as participante a importância da afetividade 
se fazer presente no cuidado. Para eles/as, isso pode se manifestar nas mais 
diferentes formas, como mostrar interesse em estar próximo, demonstrar prazer no 
que se faz, e assim, se fazer presente num processo de troca e transformação. 
A afetividade do cuidado requer solidariedade, a qual é entendida como uma 
forma de solitude, de dedicação e de compromisso de um ser para outro. Ela é 
sempre acompanhada de demonstração de afeto e requer disponibilidade, 
espontaneidade e interesse. lnduz o outro a se sentir seguro, a não se sentir 
abandonado num ambiente estranho (Silva, 1998). 
O estar presente é outra forma de expressividade que está diretamente ligada 
à demonstração de afeto e, portanto, é também uma forma de atenção para com o 
outro. O estar presente requer a condição de estar por inteiro no processo. Estar por 
inteiro com o outro, mais do que estar fisicamente presente, implica em presença 
dinâmica do ser que transforma e ajuda o outro a transcender a sua condição de 
penúria, de dor e sofrimento (Silva, 1998). 
Assim, surge na fala dos/as pacientes a importância de ter alguém por perto 
na situação de emergência/urgência; em um momento em que se sentem bastante 
frágeis. 
Eu tava agitado, nervoso, tremendo, eu queria uma pessoa no meu 
lado pra conversar, ficar do meu lado pra que eu não ficasse 
pensando (paciente 23M). 
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Gostaria de ser cuidada com muito carinho com uma pessoa boa 
pra gente, que conversa, né! (paciente 17F). 
As concepções de cuidado aparecem ligadas tanto as experiências na 
unidade hospitalar quanto na vida em família e sociedade. Nesse sentido, fica 
evidente a importância de valorizar o cuidado além das instituições de saúde, e 
assim, contribuir para que ele se faça presente em nossas vidas. 
Desse modo, a família aparece para alguns/mas pacientes, como referência 
no processo de cuidar. Segundo percepção destes/as, é a família que transmite 
confiança e busca ajuda para superar as dificuldades, trazendo, ainda, a proximidade 
do ambiente doméstico. Evidencia-se nas falas o prazer em estar perto da familia no 
desenvolvimento da relação de cuidado. 
Gostaria que fosse minha mulher, minha filha que estivesse aqui 
(paciente 03M). 
Gostaria de ser cuidada dessa maneira, como os familiares já estäo 
cuidando (paciente 11M). 
Ah, como eu sou. Eu recebo muito carinho, eu sou bem cuidado. 
Recebo bastante carinho e amor e eu sou casado, bem casado. 
Também recebo muito carinho da minha família, dos meus amigos 
(paciente 22M). 
Se o cuidado está presente tanto na vida familiar como no contexto da área de 
saúde, que são os agentes destacados? 
Agentes do Cuidado 
Buscando abranger os seres que cuidam e os que são cuidados, 
questionamos os/as participantes do seguinte modo: Alguém cuida de você? Você 
cuida de alguém? Como é esse cuidado? 
Refletir sobre a natureza do ser que cuida e que é cuidado é essencial para a 
prática da enfermagem, pois o cuidado se dá no contexto das experiências de vida e 
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nas relações humanas, nas quais a vida, o subjetivo, os sentimentos, as emoçoes e 
a espiritualidade se fazem presentes. Neste sentido, a compreensão de quem cuida 
e o modo como é esse cuidado é importante, não só para o exercício profissional, 
mas para a melhoria crescente da qualidade de vida do ser humano (Silva, 1998). . 
De acordo com as experiências de vida doslas participantes, a familia aparece 
como o grande foco do cuidado para quem cuida e quem é cuidado. Entendendo a 
familia como um grupo que oonvive, que compartilha seus momentos de vida e, 
portanto, se conhece, compreendemos a família como peça fundamental no 
processo de cuidar. 
Considerando que para os/as participantes as questões referentes a quem é o 
ser que cuida estão principalmente voltados para a familia, a seguir, nos ateremos 
mais às relações familiares. 
Falar em família traz diferentes e variados significados para as pessoas. 
Assim, devemos considerar alguns fatores que, para Delaney apud Nilschke (1999), 
säo: os fatores legais, biológicos, sociais e os psicológicos. Legalmente é limitado 
para aqueles vínculos caracterizados por laços de sangue, adoção, tutela ou 
casamento. Biologicamente, considera-se a rede familiar biológica e a família de 
procriação. Sociologicamente, a família pode incluir qualquer grupo de pessoas que 
vivem juntas - pode ser formada por várias pessoas que vivam em uma mesma 
residência como um convento ou pensão. Psicologicamente, a família inclui qualquer 
grupo com laços emocionais muito fortes que se considere uma família. 
Assim como a família, a maneira como é o cuidado também pode ser visto sob 
diversas perspectivas. É o que evidenciamos nas falas a seguir: 
Minhas filhas cuidam de mim. Ah! Elas estão sempre se 
preocupando se eu não tomo medicação, se eu fumo, se eu chego 
tarde em casa. Eu acho que isso é cuidado, se preocupar. Eu cuido 
delas da mesma maneira. Quando elas saem; faço comidinha boa 
pra elas. É cuidado (paciente 07F). 
Eu procuro observar e cuidar das pessoas que convivem no meu 
dia-a-dia. Cuido na medida do possível. Hoje está tão difícil até 
cuidar de si próprio, né! Mas eu procuro cuidar dos meus filhos, da 
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minha esposa, dos meus patinhos, dos meus cachorros (paciente 
O2M). 
Cuidei do meu pai e da minha mãe. Sempre ajudei e sou ajudada. 
Uma pessoa pobre que precisa de um dinheirinho ou de uma roupa 
eu ajudo, comida também (paciente 12F). 
Eu cuido da minha família. Eu cuido com amor e com carinho 
(paciente 15M). 
Na família, o ser humano encontra liberdade de expor suas dúvidas e 
sentimentos, enfrenta crises e conflitos, pedindo apoio a sua familia, assim como dá 
apoio ao ser solicitado. Conforme Bielemann (1997), família é a unidade primária de 
cuidado, ela é um espaço social, na qual seus membros interagem, trocam 
informações e, ao se identificarem problemas de saúde, apoiam-se mutuamente e 
4- - _ enviam esforços na busca de soluçoes para os mesmos. 
Minha mãe, meus filhos, minha esposa cuidam de mim. Pra mim 
esse cuidado é suficiente. (...) no entanto, eu acho que todo carinho 
que eu recebo eu repasso. Assim como eu acho que esse carinho 
é suficiente pra mim, talvez não seja pra eles (paciente O2M). 
Cuido da minha família a mesma coisa. É uma troca! É que nem 
dizem: balas traçadas não dói! Eles cuidam de mim e eu cuido 
deles, eu faço o que posso (paciente 05M). 
Tem a minha família que me atende na hora que preciso, assim 
como eu atendo eles nas horas que eles precisam também. É uma 
família que pra mim, não quero melhor, porque modéstia parte é 
excelente (paciente 16M). 
Diante do exposto, podemos perceber que o cuidado, que é essência da 
enfermagem, também é elemento na constituição do ser família. No entanto, é 
preciso considerar a diferença e a complexidade marcante entre o cuidado familiar e 
o cuidado profissional na enfermagem. Durante nossas atividades profissionais, é 
importante estarmos atentos/as, pois em algum momento podemos até fazer parte 
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de algumas famílias com quem trabalhamos, pois a cuidamos. É o que 
compreendemos através desses depoimentos: 
Os médicos, os enfermeiros, meus pais são quem cuidam de mim. 
Com os meus pais é cuidado emocional. Eles tentam me dar 
conforto, carinho, atenção, eles falam: “eu disse pra você não fazer 
isso; quem disse pra você fazer”. Com os médicos já nao: “você 
vai ser operado tal dia”. É uma coisa mais ngorosa. Com os 
enfermeiros já tem um pouco dos dois, um pouco de pais e um 
pouco de médicos. Acho que é o enfermeiro que cuida melhor 
(paciente 24M). 
Aqui todas as enfermeiras cuidam. Em casa tem o meu marido, a 
minha filha. Pra mim eles me ajudam em casa, em tudo, mas aqui 
são as enfermeiras. Cuidam bem mesmo (paciente 12F). 
É necessário ter clareza da importância do cuidado no cotidiano das famílias, 
sem nos esquecermos de olhar para cada um de seus membros com integralidade. 
Acrescentamos, ainda, que o carinho e a atenção dos familiares são fundamentais 
para o ser cuidado, bem como sua presença. Portanto, envolvë-los no cuidado, 
tornando-os parte integrante da vivência torna-se indispensável para aliviar a 
ansiedade de ambos. A presença, o toque, o afago do familiar muito contribui para a 
recuperação do ser cuidado. 
A seguir abordamos mais especificamente as percepções doslas pacientes 
acerca do cuidado de enfermagem. 
O Cuidado de Enfennagem na Percepção do Ser Cuidado 
Na perspectiva dos/as pacientes, o cuidado de enfermagem é visualizado 
como um processo, cujas características específicas variam de acordo com suas 
histórias de vida, experiências prévias, assim como a situação que se encontram no 
momento. Na maioria das colocaçoes, observa se uma grande valorizaçao do 
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cuidado de enfermagem, enquanto relação de ajuda, permeada de expressões de 
sentimentos por parte dos/as profissionais para com os seres cuidados. 
O cuidado de enfermagem num paciente é de fundamental 
importância, muito importante. Ela que vai ajudar o paciente a se 
restabelecer, ela que vai descobrir quais os cuidados ele precisa. 
Tem muitas pessoas que tão no hospital, que o problema todo é 
emocional, né! Então, se souber tratar com sensibilidade logo ele se 
restabelece (paciente 04M). 
Para Freitas (2000), cuidar de seres humanos constitui-se no fundamento 
moral e ético de nossas vidas. É um compromisso profundo e sensível que segue a 
direção firme de nossa razão, percorrendo os caminhos da alma, refletindo-se em 
nossos sentimentos mais profundos. 
Neste sentido, a qualidade do cuidado está diretamente relacionado a um 
contato mais próximo e à qualidade da relação, os quais, por sua vez, poderão 
influenciar a recuperação do ser que é cuidado. 
“O cuidado da enfermagem é o carinho das pessoas, é ser alegre, é 
chegar contente, não fazer as coisas contrariadas, fazer as coisas 
da melhor maneira possível” (paciente 05M). 
Cuidar do ser é uma atitude, uma vontade e uma necessidade que requer 
nosso envolvimento como seres, através de nossa percepção, sensibilidade e 
amorosidade. Significa conhecer os seres na sua totalidade e propiciar, através de 
nosso cuidado atentivo, o aperfeiçoamento necessário para que este ser se 
desenvolva de fom1a integral (Freitas, 2000). 
O ser cuidado deseja perceber nola profissional de enfermagem as 
manifestações de seus sentimentos, enquanto ser cuidador. A atenção, o estar com 
ola paciente e ajudá-lo no momento que este considera necessário, além de realizar 
as atividades técnicas, é colocado pelo/a paciente como o cuidado de enfermagem. 
Pra mim é dar atenção, passar os medicamentos, não deixar o 
paciente sofrendo muito. Sempre que o paciente tiver sentindo 
alguma coisa a enfenneira chegar e conversar, e ver se está 
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precisando de alguma coisa. Tudo isso aí, e a pessoa fica muito 
feliz. Quando tá doente e chega a enfermeira e trata com carinho, aí 
tu te sente muito feliz (paciente 19M). 
Oslas pacientes esperam um envolvimento da equipe de enfermagem que 
ultrapasse a superficialidade das atividades puramente técnicas. Os momentos de 
cuidado direto, de envolvimento podem, então, se transformar em um momento de 
transformação singular, no qual os/as envolvidos/as se reconhecem e se gratificam, 
numa busca permanente pelo bem-estar e pelo prazer de um viver de boa qualidade 
(Silva, 1998). 
O Dom da enfermagem é exatamente isso, a pessoa tá doente, vem 
o enfermeiro como Dom da fé e modifica esse estado. Modifica toda 
a caracteristica física, é algo real, existe com toda sua freqüência, 
poder. E isso faz com que o indivíduo modifique seu ser... Ele só 
modifica com sua ajuda (paciente 01 M). E 
É uma segurança. Quando a gente precisa realmente é a 
enfermagem que dá o sustento, o apoio. Acho que é isso (paciente 
22M). 
Em nosso comprometimento com o cuidado, em todos os seus aspectos, 
necessitamos estar abertoslas ao inusitado, sermos capazes de captar energias e de 
nos revitalizarmos como forma de contribuir na relaçäo entre o ser que cuida e o ser 
que é cuidado (Freitas, 2000). 
Watson (1985) afirma que alo enfemieiralo é co-participante num processo no 
qual o ideal de cuidado é a subjetividade. Assim, define a enfermagem como a 
ciência humana de pesspas e de experiências de saúde-doença, medidas por 
transações humanas de cuidados profissionais, pessoais, científicas, éticas e 
estéticas. 
Roach, apud Waldow (1995), argumenta que independentemente das razões 
que movem as pessoas para o cuidar, basicamente indivíduos cuidam porque são 
seres humanos. Afirma ainda, que apesar da habilidade de exercitar e expressar a 
capacidade de cuidar seja influenciada por vários fatores, a educação exerce um 
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papel determinante na qualidade do cuidado que será manifestado profissionalmente 
no futuro. 
Neste sentido, o ser cuidado coloca sobre a importância da formação do 
profissional de enfermagem acerca de como deve cuidar, bem como com a 
identificação com o que faz. 
É uma atenção especial ao paciente. É um cuidado com toda 
técnica, todo estudo científico. O acadêmico e o profissional aprende 
para cuidar do paciente. É importante ter essa teoria para por na 
prática realmente tudo aquilo que aprendeu (paciente 21 M). 
Para Roach, apud Waldow (1995), a capacidade para cuidar pode ser 
desenvolvida, despertada ou inibida através da experiência educacional, e 
principalmente, pela presença ou ausência de modelos de cuidar/ cuidado. 
Para certosfas pacientes, ola profissional de enfermagem precisa, acima de 
tudo, gostar do que faz, ter identificação com sua área de trabalho, e assim, se 
sentir feliz na execução deste trabalho. 
E a pessoa tem que gostar do que faz, para haver empatia entre o 
paciente e o profissional (paciente 21 M). 
Ah! Cuidar dos doentes com sentimento, né? Já que vão pegar essa 
profissão tem que cuidar bem (paciente 12F). 
O que eu vejo é que vocês gostam do que fazem. Todo mundo que 
trabalha, seja em qualquer profissão e'que realmente se dedica ao 
serviço, dá o maior carinho possível. E difícil fazer uma coisa sem 
vontade (paciente O2M). 
Nesta percepção, o cuidado de enfermagem só será efetivamente 
demonstrado de maneira positiva, através da expressão de sentimentos, como o 
carinho, a ajuda, se ola profissional se encontrar realizadola em sua profissão. 
Os seres cuidados também enfatizam o saber fazer como uma expressão do 
cuidado de enfermagem. Para estes, o conhecimento, a habilidade técnica, a 
responsabilidade no desenvolvimento destas técnicas apresentam uma certa ênfase. 
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Eles parecem não ter a consciência de que este fazer traz em si um conhecimento 
mais amplo, que também é científico (Silva, 1998). 
Aqui tá bom o cuidado, toda hora vem a enfermeira dar injeção, 
botar soro. Estou gostando do cuidado aqui (paciente O3M). 
É muito importante. É um cuidado com higiene. Tudo é o cuidado 
que vocês tem (cuidado 26F). 
É tudo... Se você não tiver o cuidado de ver a medicação, observar 
o paciente. Isso é cuidado de enfermagem, é você obsen/ar 
(paciente 18F). 
Nesse discurso se evidencia um destaque para a dimensão técnica do 
cuidado de enfermagem, ficando assim restrito ao mero fazer, no qual se reduz os 
valores, a complexidade e a riqueza do momento do cuidado. Para os seres 
cuidados, a observação é o ponto forte do cuidado, pois só assim a enfermagem 
pode atuar segundo as suas necessidades. 
Diante do exposto, quais são as percepções do cuidado na unidade de 
emergência? 
Percepções do Cuidado Recebido na Unidade de Emergência 
Na procura de conhecer as percepções dos/as paciente sobre como se 
sentiam sendo cuidados por nós no serviço de emergência, com base nos fatores de 
cuidado de Watson, constatamos que a grande maioria destes/as expressaram 
satisfação. 
Nessa emergência? Olha, nunca fui tão bem cuidado como aqui. 
Aqui tem várias pessoas pra cuidar de ti. Aqui é diferente, tu vê 
aquele de muleta, todo quebrado rindo, outro ali sentado há tanto 
tempo e rindo. Porque é bem tratado, bem atendido. Chega aqui 
pergunta como tu estás... (paciente 02M). 
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Na percepção dos/as pacientes é possível se sentir bem quando as relações 
entre as pessoas envolvidas neste processo são harmoniosas, oportunizando a 
criação de um ambiente terapêutico, no qual se pode superar a condição vivenciada. 
Eu me senti maravilhosamente bem. É um lugar simples, não tem 
nada, mas as pessoas que vieram aqui. Vocès e outra que vem 
aqui, os enfermeiros também. Eu já fiz amizades já bati papo. Hoje 
eu me prendo ao lado espiritual, a energia que a pessoa passa pra 
ti. Porque tem pessoas que estão perto de ti que você quer que ela 
nunca se afaste de tanta energia boa que passam pra ti... Nós 
somos um magnetismo só (paciente 04M). 
De acordo com Silva (1998), o ato de compartilhar parece depender das 
crenças, valores e, conseqüentemente, atitudes de cada ser em relação ao outro. O 
compartilhar requer intenção, abertura para o outro, a valorização do ser, enquanto 
'ser que traz para o cuidado uma história de vida, uma bagagem de experiências e 
conhecimentos. 
Os/as pacientes consideram que o carinho, a preocupação demonstrada por 
parte dos/as profissionais e principalmente pelos/as da enfermagem, promovem uma 
relação de bom atendimento. 
Muito bem. Desde a hora que eu cheguei todos me deram uma 
atenção especial, com carinho, sempre bem olhado. A gente sente 
a preocupação das pessoas que querem fazer um bom trabalho. As 
enfermeiras realmente se preocupam bastante e me atenderam 
muito bem (paciente 22M). 
O sentimento de liberdade, de independência é algo que precisa ser 
preservado na visao de certos/as pacientes. Todavia, eleslas sabem que sempre 
tem alguém por perto, para lhe ajudar. 
Legal! Não me senti abandonado e não ficaram pegando muito no 
meu pé (paciente 24M). 
O pronto atendimento, o alivio do sofrimento, da dor é o que faz outros/as 
pacientes se sentirem bem cuidado pela equipe. 
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Toda atençao especial. Me senti bem cuidado. Logo que eu cheguei 
coloquei o meu caso que era cálculo renal e logo me colocaram 
para o doutor, ele me escutou e fez um encaminhamento com 
medicamento e soro que tem aliviado a minha dor (paciente 21M). 
A espera pelo atendimento é referida pelos/as pacientes com um fator que 
prejudica o bem-estar. No entanto, o interesse, a atenção demonstrada pela equipe 
de maneira geral faz os/as pacientes se sentirem bem cuidados/as e se “conformar” 
com esta triste realidade do sistema de saúde. 
Quando a gente chegou, eu achei demorado, mas isso a gente 
entende, é geral. Mas a partir do momento que eu conversei com o 
meu médico ele já chamou outro, porque o meu caso tava meio 
duvidoso. Me disse que eu teria que ficar. Eles estavam 
preocupados porque além da dor tinha a gravidez. O pessoal da 
enfermagem também, fui muito bem tratada. Todo mundo 
perguntando se eu precisava da alguma coisa. Hoje passou as 
voluntárias. Tudo isso ajuda a levantar o astral (paciente 14F). 
Outros/as sao atendidoslas, mas pela falta de estrutura física adequada, 
precisam ficar esperando por longos períodos em acomodações desconfortáveis, 
promovendo um mal-estar bastante grande. 
Depois de ter passado 12 horas, 24 horas lá na frente sentado, foi 
uma experiência ruim, a gente não pode descansar sentado. Agora 
ta legal. Mas a enfermagem é ótima. Bom mesmo (paciente 06M). 
A diversidade da equipe que atua neste espaço, também é atentamente 
observada por parte de quem é cuidado. Assim aparecem os/as profissionais 
dedicados/as, atenciososlas e aqueles/as que desejam apenas cumprir seu horário, 
não se envolvendo em relações interpessoais de cuidado. 
Teve muita gente legal, mas teve gente que nao dá muita bola pro 
que faz, só quer cumprir horário e pronto. Como eu escutei: “ta na 
hora de eu ir embora, graças a Deus vou sair desse infemo", como 
se não desse bola pras pessoas, é como se fosse bichos, eles nao 
acreditam em Deus. Eu não sei se tô num hospital ou num hospicio. 
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Pensei assim. Aqui também achei muita gente legal, principalmente 
vocês. Vocês são muito legal (paciente 25M). 
Neste sentido, Silva (1998) refere que muitos/as profissionais de enfermagem 
não percebem seu trabalho como uma forma de ser no mundo, mas apenas um 
“ganha-pão”. Deste modo, somos conhecidos pelo que fazemos e como fazemos. 
Além de expor sobre suas percepções acerca do cuidado recebido, os/as 
pacientes também expressam algumas sugestões que, nas suas concepções, são 
importantes para um bom desenvolvimento do processo de cuidado na unidade de 
emergência. 
Pode melhorar para os acompanhantes, tendo um lugar melhor pra 
eles ficar, não tem lugar para eles dormir (paciente O3M). 
Se.tiver que melhorar em algum sentido seria nas instalações físicas 
mesmo, a parte do pessoal não tenho queixa nenhuma, é mais o 
ambiente que é desconfortável (paciente 14F). 
Colocar mais bancos lá na frente (na sala de medicação). Às vezes 
não tem leito (paciente 06M). 
As instalações físicas da unidade de emergência são percebidas peloslas 
pacientes como sendo desconfortáveis. Ter que ficar acomodados em cadeiras por 
longos períodos ou mesmo em macas é algo que incomoda muitoslas pacientes. 
O melhor seria conseguir um quarto pra mim. Conseguir vaga mais 
rápido (paciente 12F). 
Pra mim, melhor quando eu subir, ir para uma cama, sair dessa 
maca aqui (paciente 17F). 
Na visão de outroslas pacientes, a falta de profissionais é outro ponto que 
precisa ser revisto, principalmente quando aumenta a demanda de atendimento. 
Eu acredito que aqui na emergência na hora do pique deveria ter 
mais pessoas para ajudar. Tem hora que não se pode resolver tudo, 
mas com mais pessoas poderia ajudar (paciente 22M). 
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As sugestões aqui expressas, segundo as observações feitas pelos/as 
pacientes durante o processo de cuidado, enfatizam o ambiente, como já havíamos 
detectado na análise dos fatores de cuidado. 
Neste estudo, buscamos desvelar o significado de cuidado junto aos seres 
humanos em situação de emergência/urgência. Nos significados de cuidado 
encontrados emerge a dimensão expressiva e instrumental, embora com ênfase 
marcante para a primeira. É importante ressaltar que estes significados emergiram 
de um determinado contexto de cuidado, tendo como referencial teórico o Cuidado 
Transpessoal de Watson. 
Chamou-nos a atenção a ênfase na dimensão expressiva/afetiva por se tratar 
de pacientes vivenciando situações de urgência/emergência. Neste sentido, 
evidenciamos um paradoxo, tendo em vista que na emergência, a atuação dos/as 
profissionais tem se caracterizado pelo excessivo apego ao desempenho ágil de 
tarefas e procedimentos, substituindo a expressividade humana e, assim, 
contribuindo para a promoção de um ambiente agressivo e traumatizante. O 
cuidado, nesse sentido, está muito mais voltado a idéia de procedimento, 
geralmente, de aspecto agudo, representado por um episódio, muitas vezes não bem 
definido. Deste modo, podemos perceber uma incongruência entre as ações 
profissionais e os significados dos/as pacientes. Isto porque enquanto os/as 
profissionais privilegiam a dimensão instrumental nesta unidade, os/as pacientes na 
condição em que se encontram, de insegurança, angústia e incerteza, necessitam, 
além de uma ação técnica-científica, serem considerados enquanto seres humanos. 
Seres que necessitam de apoio, de carinho, de conforto, de consideração e de 
respeito, dentre outras expressões. 
A vivência do processo de cuidar e pesquisar mostrou-se uma ação 
transformadora e enriquecedora. As relações de cuidado, realizadas anteriormente 
às entrevistas, permitiu-nos criar um ambiente favorável e dinâmico aos/às 
participantes. Diante da interação estabelecida, os/as pacientes não demonstraram 
nenhum constrangimento em participarem da pesquisa e permitirem que seus 
depoimentos fossem gravados. 
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Neste processo, destacamos, em especial, os momentos em que oslas 
pacientes reconhecem a efetividade do cuidado humano, através da identificação 
com essa maneira de cuidar. Contrariamente ao que muitas pessoas pensam, o 
cuidado humano não implica em uma rejeição aos aspectos técnicos, tampouco ao 
aspecto científico. O que se pretende com o cuidado humano é enfatizar a 
característica de processo interativo e de fluiçäo da energia criativa, emocional e 
intuitiva, que compõe o lado artístico, além do aspecto moral (Waldow, 2001 ). 
Assim, no cuidado humano existe um compromisso, uma responsabilidade em 
estar no mundo, que não é apenas para fazer aquilo que satisfaz, mas ajudar a 
construir uma história com base em princípios morais. Isso permite construir uma 
história da qual se tenha orgulho (VValdow, 2001). 
Percebemos que, atualmente, a enfermagem busca novos paradigmas para 
construir uma prática mais humanizada, buscando abranger o ser como sujeito do 
cuidado em sua totalidade, sem desconsiderar sua singularidade. Sendo assim, 
consideramos de extrema importância que ola profissional de enfermagem, para 
poder atuar na emergência, precisa ter um comportamento de cuidado no momento 
em que assume um papel especial e único na resolução dos desafios da 
complexidade das situações que surgem todos os dias nessa unidade. 
Diante do compromisso social e político da Enfermagem com as 
transformações em sociedade, parece oportuno a discussão sobre o cuidado 
humano. A área da saúde enfrenta crises e confronta-se com novos desafios a cada 
dia. A enfermagem, ao privilegiar o cuidado humano, tem nesse momento uma 
grande oportunidade de avançar, enquanto disciplina profissional, na sua missão e, 
conseqüentemente, na sua autonomia e reconhecimento social. No entanto, ainda 
necessitamos envidar esforços no sentido de avançar a construção teÓrico~prática 
acerca cuidado humano, nos mais diferentes contextos. 
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Na emergência, a freqüência de situaçoes que colocam em risco a vida do 
paciente e, muitas vezes, o mantém em estado grave, de sofrimento, de luta, resulta 
em exigências especiais quanto ao modo de cuidar. Desse modo, entendemos que 
sendo um lugar onde se luta contra o tempo para salvar vidas, o cuidado integral ao 
ser humano é fundamental e possível de ser desenvolvido. Por crermos nisso, 
utilizamos os dez fatores de cuidado de Watson, os quais atendem a esta 
perspectiva. Com base em nossa experiência com estes fatores de cuidado nesta 
unidade, fazemos, neste capítulo, uma análise dos mesmos. 
FATOR 1 - FORMAÇÃO DE UM SISTEMA DE VALORES HUMANISTA- 
ALTRUISTA 
Watson (1985) refere que o cuidado deve ser baseado em um conjunto de 
valores humanos universais, como: bondade, interesse e amor por si e pelos outros. 
A formação de um sistema de valores humanista - altruísta inicia usualmente cedo 
na vida de uma pessoa e continua ao longo do seu processo existencial. No entanto, 
é na maturidade que este sistema se torna mais evidente. 
Desde cedo a criança aprende a ser mais ou menos altruísta, mais ou menos 
afetiva, dependendo da sua formação e socialização na família, na escola, na 
convivência com as pessoas. A cultura desempenha um papel importante nesta 
formação, tendo em vista que ela se encontra na base das formas de expressão de 
um povo. As experiências de vida darão o tom na formação do ser, contribuindo 
para despertar ou sufocar a formaçao destes valores e, conseqüentemente, 
desenvolver ou não a capacidade para o cuidado. 
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Para Watson (1985), ter um sistema de valor humanístico-altruísta na 
enfermagem não significa que ola enfermeirola deva se sacrificar ou adotar um 
comportamento de total doação ou de auto-negação. Significa sim que o “eu” da 
pessoa deveria ser desenvolvido de forma humanizada, que é uma extensão do 
sentido do “eu”. A nossa experiência na emergência nos mostrou que no cotidiano 
de enfermagem os/as profissionais ainda não compreenderão o verdadeiro 
significado e abrangência do cuidado humano. Na própria equipe de enfermagem 
podemos sentir a presença desse fator de cuidado de uma maneira esporádica e 
muitas vezes sem a valorização necessária. Constatamos que o cuidado, nesta 
unidade, possui características muito mais técnicas do que expressivas. É comum 
vermos os/as integrantes da equipe de enfermagem utilizarem a maior parte do seu 
tempo de trabalho com manuseio de equipamentos, distribuição de pacientes e 
resolução de problemas administrativos. 
Os valores humanista-altruísta surgem do comprometimento e satisfação 
pessoal em auxiliar o outro. Ola profissional de enfermagem que expressa o 
comportamento altruísta em relação a si e aos outros possui melhores condições de 
vivenciar o cuidado humano. O valor humanista e altruísta é dimensão integrante do 
cuidado e a sua expressão está diretamente ligada ã qualidade deste. Esse fator 
reflete os valores pessoais de quem cuida e de quem é cuidado, e mostra o que a 
pessoa é na sua mais intima essência. 
Em nossa opinião, a maioria dos currículos dos cursos de Graduação em 
Enfermagem apresentam lacunas com relação ao desenvolvimento da capacidade 
humanista-altruísta, apesar deste ser um fator importante no cuidado de 
enfermagem. Consideramos de importância vital na formação do/a profissional de 
enfermagem a criação de espaços que favoreçam o desenvolvimento destas 
capacidades potenciais do/a futurola profissional. 
Conforme Watson (1985), a humanização dos valores se amplia com a 
exposição, estudo e exploração de diferentes filosofias, crenças e estilos de vida. As 
experiências passadas, assim como o estudo e a exploração ajudam na expressão 
de elevados níveis de sentimentos, pensamento e comportamento em relação aos 
outros. Os valores humanísticos e o comportamento altruísta podem ser 
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desenvolvidos através da conscientização e do exame das visoes, crenças e valores 
pessoais. Eles podem também ser desenvolvidos através (por exemplo) de 
experiências com diferentes culturas, do estímulo a compaixão e outras emoções, do 
estudo das ciências humanas, da literatura e experiências artísticas, exercícios de 
clarificação de valores e experiências de crescimento pessoal, como meditação, 
terapias, etc. Deste modo, o desenvolvimento da capacidade expressiva do/a 
aluno/a, aqui mais especificamente falando dos valores humanistico-altruísta, 
somada ao conhecimento técnico-científico, poderão contribuir sobremaneira para 
uma melhor expressão do cuidado de enfermagem. 
A sua utilização exigiu de nós uma reflexão acerca de quem somos, de que 
maneira vivemos, de que forma nos relacionamos com o mundo, como expressamos 
nossos valores humanista-altruísta ao próximo e de que forma nossas experiências 
pessoais interferem no processo de cuidar. Foi através de conversas informais em 
nossos encontros e observações durante o processo de cuidado que pudemos 
perceber as nossas capacidades de expressão destes valores e ver de que maneira 
elas contribuíam ou interferiam no cuidado. Naturalmente como somos seres 
diferentes com expressões variadas, essa forma de expressão apresentou variações, 
como também nossa forma de nos relacionarmos e de cuidar. 
Percebemos que enquanto caminhamos em direção a um mesmo objetivo, 
tomávamos trilhas diferentes. Isso acabou por ser uma experiência maravilhosa, na 
qual tivemos a verdadeira oportunidade de sentirmos nossa individualidade sendo 
valorizada. Não basta somente estar atento a individualidade de quem é cuidado, 
mas também de quem cuida. A relação de cuidado, a nosso ver, deve oportunizar, 
além do ato de fazer pelo outro, a possibilidade de auto-conhecimento e isso deve 
fazer parte do nosso cotidiano. 
O processo de cuidado, com base neste fator, determinou o nosso 
envolvimento de maneira subjetiva, gerando mudanças tanto em nós como noslas 
pacientes envolvidos/as. Favoreceu a compreensão da diversidade e individualidade 
e permitiu que em cada momento pudéssemos expressar o que de melhor existia em 
nós. Em cada relação descobríamos parte de nós mesmas e uma nova maneira de 
cuidar. 
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Estávamos conscientes de que era necessário conhecer e respeitar o sistema 
de valores individuais de cada paciente, para que a relação transpessoal fosse 
efetiva. A partir disso, procurávamos ouvir o outro, estar atento às suas 
necessidades. Sabíamos que precisávamos considerar que ola paciente se 
encontrava em um ambiente estranho, vivendo uma situação estressante. Além do 
interesse pela pessoa do outro e pela situação vivenciada, procuramos expressar 
nosso afeto, estabelecer um comportamento empático, centrando o cuidado na 
pessoa que cuidávamos. Tínhamos presente que cada umla deles/as era diferente 
dos/as outros/, o que nos levava a cuidar de uma forma personalizada. 
Procurávamos estar atentas ao que acontecia ao nosso redor, ouvir com atenção ola 
paciente, observar suas formas de expressão, com vistas a descobríamos como 
oslas pacientes gostaria de ser cuidado. Alguns depoimentos selecionados 
evidenciaram suas percepções.
_ 
Todo cuidado abrange o conversar, o dar um pouco de atenção 
(paciente 18F). 
Eu cheguei ali queria que qualquer um ficasse ali conversando. Já 
pensou tu chegar ali sem ar, aí poder dá uma complicação e então 
se eu tivesse uma atenção, orientação, dizendo que isso acontece 
(paciente 23M). 
Consideramos, em todo momento, o fato do/a paciente se encontrar em 
situação de emergência I urgência, a qual pode surgir repentinamente e gerar 
grandes preocupações e ansiedades. Muitos deles/as expressam seus medos 
principalmente com relação à possibilidade de morte e na maioria das vezes 
demonstram que precisam de alguém naquele momento em que se sentem 
extremamente vulnerável. Mesmo não sendo comum a expressão deste fator no 
cuidado em emergência, nós, além de exemplificarmos, sinalizávamos aos/às 
profissionais com que atuávamos a sua importância na expressão pessoal e 
profissional. 
Ao cuidarmos, éramos freqüentemente solicitadas pelo/a paciente a dar 
explicações sobre o que estava acontecendo, o que seria feito, ou simplesmente a 
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segurar sua mao, ou a conversar ou escutá lo/a um pouco mais. Aqueles momentos 
se consistiam em um processo de descoberta e aprendizado, tendo sido 
extremamente gratificante sentir que a relação de cuidado oportuniza, além do ato de 
fazer pelo outro, a possibilidade de auto-conhecimento. 
FATOR 2 _ A PROMOÇÃO DA FÉ-ESPERANÇA 
A promoção de fé-esperança interage com a formação de um sistema de 
valores humanista-altruísta e aparece como fator primordial no processo de cuidado. 
Dar importância e demonstrar respeito às crenças pessoais auxilia na promoção e 
recuperação da saúde. A/o enfermeira/O pode servir de instrumento na recuperação 
ou no fortalecimento de crenças que são signitjcativas ao individuo e _assim 
proporcionar-lhes conforto e sensação de bem-estar, mesmo que o momento seja de 
incertezas e ansiedades. 
Segundo Watson (1985), ola enfermeiro/a e outros/as profissionais da saúde 
não podem ignorar o importante papel da fé-esperança no cuidado e no processo de 
cura. Esta teórica afirma que os efeitos terapêuticos da fé-esperança têm sido 
documentados através da história e têm tradicionalmente sido importante no 
tratamento para aliviar os sintomas da doença. Ainda em sua opinião, a fé» 
esperança pode ajudar ola paciente a aceitar informações e se engajar em atitudes 
de mudança na busca de comportamentos saudáveis. Fé-esperança é tão básico 
que pode afetar o processo de cura e os resultados da doença (Watson, 1985). 
Promover fé e esperança é acreditar e fazer crer na possibilidade de mudança 
da realidade que se vivencia, de gerar motivação e, conseqüentemente, de favorecer 
o bem-estar e O equilíbrio. Na unidade de emergência, nos deparamos com várias 
pessoas que, em situação de emergência I urgência, transpunham seus medos e 
inseguranças, quando cuidadas. Coube a nós, naqueles momentos, estar junto ao 
paciente e/ou sua família e promover uma mudança de seu comportamento, com 
vistas a um maior bem-estar, mesmo naquela situação vivenciada. 
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Em outras ocasioes em que as condiçoes do/a paciente permitia, 
conversávamos com eles/as e seus familiares, procurando conhecer suas crenças, 
para que facilitasse o nosso objetivo de promover fé-esperança em relação à saúde 
e à vida. Procurávamos valorizar e despertar sentimentos que promovessem alguma 
forma deles/as saírem daquela situação em que se encontravam e desenvolvesse 
suas forças e capacidades interiores. 
Com cada paciente e familiar e em cada situação procurávamos uma 
abordagem apropriada. Enfatizávamos que a vida é feita de momentos que mudam 
a cada instante e em muitos deles somos defrontadoslas com desafios que devem 
ser superados, à medida que buscamos forças em nossas experiências pessoais, em 
nossas crenças e valores, para nos sustentar e nos dar força interior para lutarmos. 
Alguns depoimentos foram significativos para nós, dos quais selecionamos os 
seguintes:
_ 
Nós precisamos ter uma cesta básica que deve conter: amor, 
amizade e fé e isso nós encontramos aqui junto de vocês. (paciente 
01 M). 
Vocês transmitiram muita paz e calma na hora em que a gente mais 
precisou (familiar O7M). 
Hoje eu me prendo ao lado espiritual, a energia que a pessoa passa 
pra ti. Porque tem pessoas que estão perto de ti que você quer que 
ela nunca se afaste de tanta energia boa que passa e eu gostei 
muito de vocês. (paciente O4M). 
De acordo com Cardoso, apud Camponogara (1999, p.105), a essência da 
espiritualidade não está na crença ou no dogma religioso, mas na profunda 
identificação de nossa existência, que faz brotar valores como: compaixão, 
humildade, altruísmo, paz, justiça, amor. 
Enquanto acadêmicas de enfermagem, estávamos cada vez mais 
convencidas da validade de nosso trabalho e isso nos entusiasmava. Sentíamos, na 
prática, a necessidade de irmos além do conhecimento biomédico e incorporamos 
valores que nos possibilitassem expressar fé-esperança, apoiada no 
desenvolvimento de nossa espiritualidade. Conforme Watson (1985), ola 
enfermeiro/a que expressa este fator de cuidado em sua prática transcende as 
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restriçoes e Iimitaçoes de uma abordagem científica, porque ele/a respeita, conhece 
e aprecia a pessoa como um todo. Segundo ela, a definiçäo da promoção de fé- 
esperança é difícil de definir porque não é um processo acabado. 
Nós que cuidamos também necessitamos valorizar esse comportamento em 
nosso cotidiano, pois vivenciamos momentos de estresse e o fortalecimento da 
nossa fé-esperança é vital para podermos auxiliar os/as pacientes que estão sob 
nossos cuidados. Em alguns momentos também nos sentimos desesperançadas e 
precisamos nos fortalecer novamente para poder seguir em frente. 
Grandes experiências foram oportunizadas na utilização deste fator de 
cuidado, porque mantivemos nossa mente aberta ao auto-conhecimento, ao grau 
mais elevado de consciência, à força interior, ao poder de experiência intuitiva. 
FATOR 3 - O CULTIVO DA SENSIBILIDADE DO PRÓPRIO “EU" E AO DAS 
DEMAIS PESSOAS 
O cultivo da sensibilidade ao “eu” e ao dos outros explora a necessidade da 
existência de emoção nas relações de cuidado. Em sendo um dos fatores integrantes 
do cuidado, contribui para a construção de uma relação afetiva, amorosa e 
humanizada em emergência. Este fator se encontra intimamente ligado aos dois 
anteriores. 
Segundo Watson (1985), ser humano é sentir e uma das fonnas de 
desenvolver sensibilidade para consigo e para com os outros é reconhecer e se 
dispor a sentir os sentimentos próprios. Para ela, o desenvolvimento do “eu", dos 
valores e sensibilidade nas relações humanas evolui a partir dos estados 
emocionais. O desenvolvimento dos sentimentos é enoorajado pelas experiências de 
uma vida com compaixão. O reconhecimento e desenvolvimento dos sentimentos 
levam a auto-realização através da auto-aceitação e crescimento psicológico. 
Para Watson (1985), muitas pessoas não desenvolvem seus potenciais. Elas 
tendem a buscar as oportunidades fora delas mesmas, apesar da fonte para o 
desenvolvimento estar dentro delas. O ponto inicial está em desenvolver um nível de 
consciência sobre os próprios sentimentos. No entanto, refere Watson (1985), as 
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pessoas freqüentemente ficam amedrontadas de olharem-se interiormente, porque 
elas sentem medo de que se forem honestas para consigo mesmas elas só verão 
imperfeições. Então, elas negam seus sentimentos e se recusam a lidar com eles ou 
se tornam consumidas por eles. 
Segundo Watson (1985), as pessoas que não são sensíveis aos seus próprios 
sentimentos acham difícil ser sensíveis aos sentimentos dos outros. Pessoas que 
reprimem seus próprios sentimentos podem ser incapazes de permitir ao outro 
expressar ou explorar seus sentimentos 
Para que o cuidado seja efetivo, todoslas oslas envolvidos/as necessitam 
desenvolver seus próprios sentimentos e entender o seu ser como parte integrante 
na interação, pois à medida que expressamos nossos sentimentos, expressamos a 
nossa humanidade. Quando reconhecemos e usamos a nossa sensibilidade e 
sentimentos promovemos o auto~desenvolvimento e auto-realização e encorajamos o_ 
mesmo processo nas outras pessoas. Assim, podemos contribuir para que elas se 
sintam compreendidas, aceitas e capazes de mover em direção a uma maior 
conscientização e comprometimento com o seu processo evolutivo. Entendemos 
como fato importante que oslas cuidadoreslas de enfermagem tenham clareza de 
seus sentimentos em relação a si e sensibilidade para aceitar e lidar com eles, pois 
favorece a auto-aceitação e o crescimento espiritual. Isso ficou evidente em nossas 
relações na unidade de emergência. Cada dia, procurávamos, cada uma a sua 
própria maneira, avaliar nossa capacidade de sentir e lidar com os nossos 
sentimentos. Essa busca possibilitou-nos um maior auto-conhecimento, à medida 
que de forma autëntiw detectávamos nossas capacidades potenciais e limitações, 
procurando aceitar-nos e ao mesmo tempo transformar a forma de expressar nossos 
sentimentos. 
A expressão da sensibilidade pareceu-nos transformar o ambiente e criar 
condições para a expressão da empatia, respeito, amor e, assim, estabelecer relação 
de ajuda e apoio ao outro. 
As emoções e sentimentos que tivemos durante nosso processo de cuidar, 
foram experiência únicas, que com certeza contribuíram muito para nosso 
crescimento enquanto cuidadoras. Cada momento foi especial e só nós podemos 
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realmente saber o valor de cada um deles, que nos motivou a agir, a criar e a estar 
em constante transformação e aprimoramento. O depoimento dos/as pacientes, a 
seguir, nos mostrou a importância desse fator no cuidado. 
Senti amor, afeto e o carinho de vocês. Foi muito bom essa 
sensação de bem-estar, de prazer, de harmonia (paciente O1 M). 
Hoje eu penso que se alguém cuida de você é porque ela se 
preocupa com você, gosta de você (paciente O4M). 
Quando você gosta de si e gosta do processo tu sempre toma 
cuidado pra tudo correr bem (paciente 21 M). 
A carreira de vocês tá no carinho e na dedicação, continuem sempre 
assim (paciente 23M). 
Ao mesmo tempo em que expressãvamos nossos sentimentos e também 
permitíamos que ola paciente e sua família o fizessem, deparávamos com um 
cotidiano de cuidar em emergência menos estressante, no qual a sensibilidade e a 
autenticidade encontravam seus espaços. Nesta perspectiva, nossas interações se 
davam de forma oposta àquelas nas quais a manipulação e imposição são 
freqüentes. Simplesmente permitíamos a nós e aos demais sermos quem éramos. 
Ao procuramos sermos autênticas, expressãvamos limitações e dificuldades 
enquanto cuidadoras. Situações como identificação com a situação do outro, medo 
de não conseguir, o aparecimento de dúvidas e incertezas, tão comum na condição 
de acadêmicas, revelaram nossas fragilidades, que procuramos reconhecer e 
explorar. Nesse sentido, procuramos ser autênticas para conosco e para com os 
outros, colocando-nos de forma aberta. 
Entendemos que o amor também precisa estar presente, pois é um elemento 
facilitador que nos alimenta, nos enternece, nos valoriza e engrandece a nossa 
humanidade e, por conseguinte, o cuidado de enfemagem. 
Concordamos com Watson (1985) quando refere que a educação e a prática 
de enfermagem freqüentemente previne, ou melhor, desencoraja ola futura 
profissional a ser sensível ou se envolver com os sentimentos dos outros. Como 
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resultado, ola profissional acaba por desenvolver formas de relações impessoais, de 
não envolvimento, na qual se esconde atrás do tão chamado caráter profissional. 
Fica, então, evidente que o cultivo da sensibilidade é uma questão pessoal, 
mas pode ser estimulado e desenvolvido com a ajuda externa. Faz parte da 
dimensão pessoal de cada um, num processo que cresce com o amadurecimento. 
Esta compreensão nos leva a buscar continuamente uma melhor compreensão de 
nossos sentimentos, bem como do dos outros seres com quem nos relacionamos. É 
uma meta que não se atinge, se conquista a cada dia. 
|=AToR 4 _ o nEsENvo|_v|iv|ENTo DE UMA RELAÇÃO DE AJUDA _ 
coN|=|ANçA 
_ 1; _ . aSegundo Watson (1985), há um crescente corpo de evidência empírica que 
apóia o que se tem acreditado intuitivamente por séculos - que a qualidade do 
relacionamento é o elemento mais significante na determinação da efetividade da 
ajuda. 
O estabelecimento de uma relação de ajuda-confiança é um modo de originar 
um vínculo entre os/as participantes do processo de cuidado. Na situação de 
emergência/ urgência em que o paciente e sua familia se encontram num momento 
tão critico de suas existências, há a necessidade desse vinculo para que o processo 
se tome o menos traumático possível. A relação precisa acontecer pela presença de 
empatia, compatibilidade e calidez para que se gere ajuda e confiança entre quem 
cuida e quem é cuidado. 
O estabelecimento de uma relaçäo de ajuda-confiança é fundamental para a 
construção de um cuidado efetivo e de qualidade e ola paciente e seu familiar sabem 
reconhecer quando este cuidado faz diferença. Ficou evidente que na relação com a 
equipe ou com o ser cuidado e sua família, a sintonia era clara quando buscávamos 
estabelecer uma empatia, ou seja, tentar nos colocar no lugar do outro e buscar fazer 
o melhor por ele. 
Para o desenvolvimento de nosso trabalho esse fator contribuiu de maneira 
muito satisfatória, pois ao estabelecer uma relação de confiança e sermos aceitas no 
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processo de cuidado, tudo se tornava mais agradável. Para tanto, buscãvamos estar 
aberta para o outro, expressar nossa sensibilidade e interesse para com a sua 
condição, evitar julgamentos e ser autênticas. Sabemos que uma relação de ajuda- 
confiança pode demorar um certo tempo e isto pode desencorajar os/as profissionais 
que atuam em emergência a incorporar este fator no cuidado, tendo em vista o curto 
espaço de tempo em que eles/as lá permanecem. Contudo, a nossa experiência 
mostra que é possível, que esta relação pode se dar instantaneamente, quando 
expressamos nossa humanidade. Ninguém esquece um único gesto de atenção, 
respeito e de solidariedade em um momento de dificuldade. Este fica registrado em 
nossa lembrança, assim como quem o praticou. 
Na equipe de enfermagem, a presença deste fator nos relacionamentos 
poderia unir a equipe e criar uma atmosfera de maior solidariedade, com 
conseqüente favorecimento do cuidado ao outro, seja paciente ou colega. No 
entanto, a sua ausência gera, como presenciamos, competitividade e falta de 
colaboração, com ênfase no individualismo ao invés do coletivo. 
Constatamos em nossa prática, como é dificil colocar-nos no lugar do outro, 
principalmente em certas situações de gravidade. Por sentirmos quão difícil eram as 
situações vivenciadas pelos/as pacientes e seus familiares é que reforçávamos a 
relação interpessoal, a comunicação efetiva, nos sensibilizando e nos envolvendo 
com vistas a buscarmos soluções para os problemas encontrados. Isso acabava por 
criar uma grande aproximação com ola paciente e confirmava uma relação de ajuda 
e de confiança, favorecendo a harmonia no processo de cuidar. 
A compatibilidade, a nosso entender, foi outra característica muito presente no 
cuidado. O nosso comportamento era sempre o mais verdadeiro, agindo de forma 
honesta e aberta com o outro e isso promovia um ambiente favorável a escolha e 
opções. Era comum notamos que os/as pacientes demonstravam mais 
compatibilidade por uma de nós. Isso acontecia todos os dias. O mesmo acontecia 
conosco no papel de cuidadoras. Na maioria das vezes, ao passarmos juntas visita 
nas salas de observação, percebíamos que nos identificávamos com alguns 
pacientes e procuramos respeitar esse sentimento. 
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A calidez que, segundo Watson (1985), é a aceitação da pessoa que se cuida 
de forma positiva, também mostrou sua contribuição no fortalecimento da relação de 
ajuda e confiança entre nós e os/as pacientes. 
Embora o humor não seja mencionado neste fator, acreditamos que ele é 
importante no estabelecimento de uma relação efetiva. Sabíamos que deveríamos 
ter bom senso para saber o momento certo e a forma certa de humor. Entendíamos 
que havia momentos em que ele não seria bem vindo, mas havia muitos outros em 
que ele fazia falta. O sorriso se fez presente e para nossa felicidade era muitas vezes 
retribuído. Muitos/as pacientes citaram o quanto isso foi importante: 
Não é só _a questão da injeção ou do comprimido e sim as 
conversas. As vezes os pacientes ficam ruins, mas vocês chegam 
rindo, brincando ou falando uma coisa boa e o paciente vai se sentir 
melhor (paciente 06M). 
Continuem sempre assim sorridentes (paciente 24M). 
Não tem nada melhor que um sorriso (paciente 02M). 
Para que o cuidado transpessoal pudesse estar presente em nosso dia-a-dia 
observamos o quanto é fundamental o estabelecimento de uma relação com 
acolhimento e colaboração. Foi muito importante para nós saber que estávamos 
fazendo diferença, a qual se mostrou evidente nas despedidas. Era comum ocorrer 
situações em que os/as pacientes que, ao serem transferidos para outras unidades, 
vir nos pedir para que fossemos visitá-los. Era com certeza o resultado do 
estabelecimento de uma relação de ajuda-confiança. 
FATOR 5 - A PROMOÇÃO E ACEITAÇÃO DA EXPRESSÃO DE SENTIMENTOS 
POSITIVOS E NEGATIVOS 
A expressão de sentimentos positivos e negativos precisa estar presente no 
processo de cuidado e os/as cuidadores/as precisam assumir o papel de 
facilitadores/as. Esta expressão melhora o nivel pessoal de percepção e facilita a 
compreensão das situações vividas na emergência. Todavia, parece-nos necessário 
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que os/as cuidadores/as também possam ter espaço para exteriorizar os seus 
próprios sentimentos. 
A valorização dos sentimentos permeou o nosso cuidado e tivemos a 
oportunidade de observar o quanto o simples ato de expressar sentimentos melhora 
a situação em que o ser se encontra, seja ela qual for. 
Ao facilitar a expressão de sentimentos negativos ou positivos é preciso, 
muitas vezes, penetrar na história contada por alguém, entrar na vida do outro, 
conhecer seu estilo de vida, seus sentimentos, aspirações e estado de espírito, além 
de experimentar o poder da emoção, intuição e o mundo das relações. 
Verificamos que na unidade de emergência, estamos muito expostas a 
sentimentos contraditórios, intensos e profundos, vinculados a questões existenciais 
básicas sobre a vida e a morte dos/as pacientes. Neste sentido, se faz necessário 
que oslas profissionais desta unidade tenham um espaço para manifestar e 
compartilhar os seus próprios sentimentos e assim refletirem sobre sua existência. 
Foi comum nos deparamos com situações em que oslas profissionais pareciam 
apresentar problemas emocionais, seja na sua vida pessoal ou na profissão, e que 
acabava por interferir negativamente no processo de cuidado. 
Entendemos a emoção como parte da vida de uma pessoa e assim se faz 
necessário haver no cuidado espaço para expressão de sentimentos, deixando fluir a 
sensibilidade, ter o desejo de aliviar o sofrimento do outro, tudo isso, de forma a 
promover e manter a integridade emocional dos seres que cuidamos. Para isso é 
importante estar aberto ao outro, mostrar disponibilidade e, assim, compreender o 
significado de estar com o outro, estimulando a verbalização de seus medos, receios, 
enfim, seus sentimentos em relação à sua situação de vida. 
Segundo Bardot apud Waldow (2001): 
Através de histórias contadas pelos pacientes, são revelados 
problemas, virtudes, fraquezas, percepções, expectativas e 
esperança. Ao contar suas vivências, a pessoa encontra significados 
anteriormente não percebidos, podendo atingir um melhor 
entendimento pela auto-reflexão, ao reviver o que foi vivido, só que 
nesse momento acrescido de maior compreensão, experiência, 
interpretação e auto-conhecimento. 
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Ter esse tipo de comportamento em uma emergência pode ter parecido 
estranho, mas conseguimos mostrar a nós mesmas e aos outros que é possível. 
Nem sempre as condições eram favoráveis, mas adaptamos e promovemos 
momentos de aprendizagem. Fomos criticados por estarmos sentadas, muitas 
vezes, na escadinha, ao lado do/a paciente, pois isso provocava a impressão de que 
não estávamos fazendo nada. Porém, enfrentamos mais esse desafio, procuramos 
explicar o que estávamos fazendo e seguimos. O resultado positivo estava na 
expressão de cada paciente e família que cuidávamos e isso fica como um prêmio 
difícil de descrever. 
FAToR 6 - o uso s|sTEMÁT|co Do iv|É'rooo c|ENTii=ico DE soi.uçÃo DE 
PRoBi.EMAs PARA A 'roMADA DE DEc|sAo 
. v - 
A promoção da pesquisa e solução sistemática de problemas é para Watson 
um importante fator para a ciência do cuidado. Watson (1985) acredita que sem o 
uso sistemático do método científico de solução de problemas, a prática eficaz é 
acidental, na melhor das hipóteses e é fortuita ou prejudicial, na pior das hipóteses. 
O método científico de solução de problemas é, para a autora, o único método que 
permite o controle e a previsão, e isso permite a autocorreção. 
O modelo tradicional de processo de enfermagem vem sendo considerado 
uma forma de sistematizar o cuidado de enfermagem aos/às pacientes. Esse 
método, adaptado do modelo biomédico, atualmente vem sendo questionado por 
teóricas do cuidado. Segundo Waldow (2001), para as teóricas do cuidar/cuidado, o 
contexto do processo de enfermagem condiciona ola enfermeira a, antes de tudo, 
encontrar alguma necessidade que requeira correção, para legitimamente oferecer 
um cuidado apropriado. Este enfoque na necessidade ou problema e na cura 
distraem a enfermeira de sua missão primária que é o cuidar, resultando em 
objetificação, ritualismos e rótulos, despersonalizando e favorecendo o não 
envolvimento, como conseqüência, o contexto de enfermagem é perdido. 
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Neste estudo, optamos por não trabalhar com as etapas tradicionais do 
processo de enfermagem. Contudo, apesar das criticas acerca da identificaçâo dos 
problemas, decidimos utiliza-lo. 
Deste modo, através de nossas relações diárias com os/as pacientes e seus 
familiares, procurávamos durante o cuidado não só fazer uma avaliação da situação 
de cada um deles, mas ver as prioridades de atendimento na resolução de 
problemas. Considerando que, na unidade de emergência, a grande maioria dos/as 
pacientes e seus familiares permanecem por um curto espaço de tempo, achamos 
que a resolução de problemas foi uma abordagem apropriada. No entanto, cabe aqui 
destacar que dada a complexidade da unidade e dos inúmeros serviços 
relacionados, bem como do fato de sermos pessoas não ligadas a instituição e não 
dispormos de autonomia, muitos dos problemas identificados nem sempre foram 
resolvidos em tempo apropriado. Dentre eles podemos citar a agilidade dos exames, 
de transferência para outras unidades e os ligados ao ambiente, como abordaremos 
posteriormente. 
FATOR 7 - A PROMOÇAO DO ENSINO-APRENDIZAGEM INTERPESSOAL 
Conforme Watson (1985), a promoção do ensino-aprendizado interpessoal 
inclui o processo de engajamento das pessoas envolvidas no processo de cuidado, 
bem como o fornecimento de informações, considerando a natureza do aprendizado 
e do processo interpessoal estabelecido. Reflete o dever moral que os/as cuidadores 
têm de dar ao outro ser subsídios para o entendimento de sua situação e, assim, 
colaborar para seu bem-estar. Todavia, é importante estar aberto/a para a 
possibilidade de também aprender com o ser cuidado, permitindo a participação e 
autonomia deste e, conseqüentemente, fugir do tradicional modo unidirecional do 
processo de educação em saúde. 
Na emergência, a informação parece ser fator primordial a pacientes e suas 
famílias. Por se tratar de situações que surgiram repentinamente, elas, 
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freqüentemente, são acompanhadas de ansiedade e dúvida acerca da situação, da 
sua gravidade, de suas causas e conseqüências. 
O fato de ser a emergência um setor caracterizado pela pressa e pela 
agilidade do atendimento, muitas vezes escutamos os/as proflssionais dizerem não 
ter tempo para dar explicações e informações, o que acaba criando, em vários 
momentos, um grande caos no posto de enfermagem e principalmente nas outras 
dependências da unidade, nas quais os/as pacientes e familiares permanecem. 
Escutamos muitas reclamações de pacientes que chegaram ao ambiente 
hospitalar e receberam poucas informações quanto ao cuidado que receberam, 
gerando ansiedade e expectativa em relação à sua internação e recuperação. Isso, 
logo no inicio do processo, acabou por criar preocupações e ansiedades. 
Embora na enfermagem a educação em saúde seja uma de suas atribuições 
mais importantes, freqüentemente, obsen/amos a ausência desta e as desculpas se 
avolumam, como falta de tempo, falta de pessoal, intercorrèncias, etc. Segundo 
Watson (1985), ola enfermeira se diferencia dos/as demais proflssionais de 
enfermagem, pela sua maior capacitação no desenvolvimento deste processo. No 
entanto, refere a autora que na prática clinica, os/as enfermeiros/as freqüentemente 
descuidam dos aspectos interpessoais e de aprendizagem. Sabemos que, em nossa 
realidade, esta lacuna é mais acentuada, tendo em vista que ola enfermeira 
permanece a maior parte do seu tempo de trabalho desempenhando outras 
atividades administrativas, como foi verificado por nós nesta unidade, não atuando 
na educação em saúde. Para Watson (1985), se a educação em saúde é enfatizada 
em uma unidade, ela é freqüentemente formalizada na prática de rotinas que 
abrange uma lista de tópicos, incluindo o que fazer e esperar naquela específica 
situação, bem como os eventos e procedimentos. 
Conforme Watson (1985), tem sido reconhecido na teoria e prática que o 
fornecimento de informação é uma forma explícita de reduzir o medo e a ansiedade 
associado ao estresse, por estar relacionado à incerteza e seriedade de uma 
condição, do procedimento, da cirurgia ou do tratamento. A autora, ao compilar 
dados de uma série de estudos na área, afirma que a promoção de processo ensino- 
aprendizagem interpessoal pode: 
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o Promover expectativas acuradas e reduzir a discrepância do desconforto entre 
o grau de estresse esperado e o grau de estresse vivenciado; 
o Aumentar a habilidade de predizer o que acontecerá, proporcionando uma 
sensação de controle e redução do medo; 
ø Criar uma preocupação realista e um ensaio mental para a aceitação 
emocional do estresse; 
o Mudar crenças e reduzir as fantasias que podem ser causadas pelo estresse; 
o Levar a uma compreensão para lidar com a doença e sua concepção de uma 
forma menos estressante; 
‹ Estar intimamente envolvida na avaliação das situações enquanto ameaça e a 
avaliação de formas de reduzir a ameaça. 
Ao procurarmos criar estratégias para minimizar a situação de estresse no 
ambiente da emérgència, buscamos desenvolver a capacidade de perceber o que o 
outro estava sentindo, assim como seu nivel de compreensão. Através da 
descoberta das informações que eram importantes para quem cuidávamos, 
forneciamos informações que possibilitaram reduzir medo e ansiedade do/a paciente 
e seus familiares. 
A maior dificuldade no relacionamento com os familiares dos que estão em 
situação de emergèncialurgència, está relacionada ao manejo da ansiedade. 
Observamos que essa situação pode ser amenizada com a simples ação de informar 
e estar disposto a tirar dúvidas quando estas surgirem. Deste modo, partilhamos do 
pensamento de Waldow (2001), quando refere que: 
A família é outra variável importante. Sua presença e carinho sao 
fundamentais e a equipe deve estar atenta, esclarecendo, 
informando e dando apoio, pois assim haverá grande ajuda para o 
crescimento do ser cuidado. Se a família não se sente esclarecida 
suficientemente, se os membros da equipe são indiferentes aos seus 
sentimentos e necessidades, a família, ao invés de ajudar, pode 
dificultar o processo de cuidar. 
Na emergência, sentimos a necessidade de oferecer, sempre que possível, 
aos seres que cuidamos a oportunidade de compreender o que estava acontecendo, 
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para poder minimizar o estresse e a ansiedade do momento crítico, vivenciado 
naquela específica situação. Nas falas dos/as pacientes podemos verificar o quanto 
isso é importante: 
Só o fato de tu me explicar o que vai acontecer na minha cirurgia já 
me ajudou muito. Eu tava preocupada porque o médico não me 
explicou quase nada e eu tava com muito medo (paciente 31 M). 
Eu tava de alta e nao sabia o que fazer porque só recebi esses 
papel e não sabia o que ia fazer (paciente 28M). 
Aqui é um lugar tranqüilo, com bom atendimento, vocês estão 
sempre aqui conversando com a gente (paciente 02M). 
Na maioria das vezes, a situação dos/as pacientes na unidade era instável, 
com diagnósticos a esclarecer e isso proporcionava um ambiente repleto de afliçäo 
para todos/as os/as envolvidos/as no processo. lsso acabava por criar barreiras que 
conseguimos, aos poucos, derrubar com a busca de soluções dos motivos de espera 
e nos fazendo presente em todos os momentos. 
Com base em nossa experiência, apoiamos o pensamento de que o processo 
ensino-aprendizagem é vital no cuidado aolà paciente e sua família. Naturalmente, 
que dependendo das condições do/a paciente (inconsciência), nem sempre é 
possível, o que não o inviabiliza de ser desenvolvido com a família. Ê do nosso 
conhecimento que o estresse afeta o sistema imunológico, podendo causar 
desconfortos de ordem geral em quem os vivencia. Deste modo, a promoção da 
saúde passa automaticamente pela ênfase neste processo. Acreditamos que 
também poderemos diminuir o estresse da equipe de enfermagem, à medida que 
esta possa lidar com pacientes e familiares bem informados e menos ansiosos. 
FATOR 8 - A PROMOÇÃO DE UM AMBIENTE DE APOIO, PROTEÇÃO EIOU DE 
CORREÇAO MENTAL, FISICA, SOCIO-CULTURAL E ESPIRITUAL. 
Segundo Watson (1985), inúmeras variáveis afetam a vida e o bem-estar da 
pessoa, devendo ser considerados no cotidiano do cuidado de enfermagem. Estas 
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variáveis podem ser externas e internas à pessoa, sendo ambas interdependentes. 
Ambas afetam igualmente tanto a saúde como a doença. Deste modo, a promoção 
de ambiente de apoio, proteção e/ou de correção mental, física, sócio-cultural e 
espiritual envolve uma atenção a estas variáveis. Tem por objetivo proporcionar às 
pessoas envolvidas no cuidado, bem-estar, uma melhor qualidade de saúde e 
quando doentes, uma pronta recuperação. Esse fator é de extrema importância para 
oslas paciente de emergência que passam a conviver com o distanciamento de seu 
ambiente familiar, de trabalho e social, perdem sua autonomia, levando-os/as a 
situações de estresse. 
Embora Watson considere que existem inúmeras variáveis, ela enfatiza as 
e›‹temas neste fator de cuidado, tais como: conforto, privacidade e segurança, além 
de um ambiente estético e limpo. 
O conforto, ao ser considerado uma variável extema, pode ser controlado em 
parte pelo/a enfermeirola. Para Watson (1985), a ausência de conforto se torna 
crítica para o bem-estar físico e mental dola paciente e incluímos aqui a família. 
Freqüentemente, as perdas da identidade e da independência, associadas à 
hospitalização, são fontes de desconforto e devem ser consideradas nos cuidado. 
Watson (1985) inclui entre as medidas de conforto no cuidado de enfermagem: 
I remover estímulos nocivos do ambiente externo (e.g., claridade da luz, barulhos, 
aquecimento ou ventilação inadequados e ambiente sujo e desorganizado); 
I dar atenção a posição do paciente e mudá-lo freqüentemente de posição; 
I tornar a cama confortável; 
I aliviar a tensão muscular através de exercícios ou massagens; 
I desenvolver procedimentos terapêuticos (e.g.; aplicar calor, administrar 
medicamento para aliviar a dor, exercícios de inalação, relaxamento, etc); 
I identificar as implicações da doença para ola paciente e o uso de recursos 
disponíveis para apoiar ou proteger; preparar ola paciente para o que esperar e o 
que é esperado enquanto se maximiza o controle, escolhas e altemativas do/a 
paciente; e 
I modificar as abordagens para ola paciente de acordo com a severidade, extensão 
e fases do cuidado. 
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Watson (1985) também destaca que ola enfermeiro/a deve usar abertura, 
consciência, flexibilidade e criatividade para determinar e desenvolver ações 
apropriadas de apoio, proteção ou correção. 
A privacidade é para Watson (1985) um fator importante no cuidado. A 
despersonalização que ocorre com a hospitalização e as questões íntimas, 
procedimentos e tratamentos ligados ã hospitalização fazem da privacidade da 
pessoa uma questão de interesse e atenção. Segundo a autora, a privacidade serve 
para manter a dignidade e integridade da pessoa. A violação da privacidade é 
freqüentemente a violação da dignidade da pessoa. Humilhação, embaraço e 
despersonalização freqüentemente resultam da invasão da privacidade. Deste modo, 
a integridade e oonfidencialidade profissional são partes importantes da privacidade. 
Intervenções voltadas para a privacidade incluem alívio emocional, criar espaço para 
a auto-avaliação e responder à dignidade básica de uma pessoa como um s_er 
humano. 
A segurança é fundamental no cuidado de enfermagem. Ola profissional de 
enfermagem interessada na segurança do/a paciente, fica alerta para as causas que 
a ameaça, como por exemplo: idade, estado de mobilidade, organização dos 
mobiliários e equipamentos, déficits sensoriais, orientação, desorientação. Medidas 
básicas de segurança incluem controle da infecção (e.g., pela lavagem das mãos, 
cuidado com a pele, técnicas de isolamento, métodos de limpeza e práticas de 
esterilização) (Watson, 1985). 
A limpeza e a estética do ambiente nunca deve ser esquecida no cuidado de 
enfermagem, à medida que pode promover a saúde. Segundo Watson (1985), 
muitas pessoas têm uma necessidade básica de limpeza e estética, sendo que a sua 
promoção favorece a qualidade do cuidado de enfermagem, promovendo um 
elevado nível de auto-valorização e dignidade. No entanto, refere a autora que a 
estética não pode ser gratificante se as necessidades de ordem inferior (e.g., 
limpeza, segurança, conforto e privacidade) estão comprometidas. 
A nossa experiência nos mostrou que a natureza do ambiente exerce uma 
grande influéncia no/a paciente com repercussões no cuidado de enfermagem. O 
ambiente de emergência é por sua natureza estressante e causador de sofrimento, 
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devido às limitações impostas pela própria condição dos/as pacientes e pelas 
condições organizacionais a que estão submetidos/as. 
As regraslrotinas institucionais limitam muito a vida do/a paciente e familia 
neste ambiente. Elas são elaboradas com a intenção de favorecer somente a 
organização do sistema e acabam por afetar o ser cuidado e família e, 
conseqüentemente, o ser cuidador que percebe o mal-estar que tudo isso gera. Por 
outro lado, se a equipe baseia a sua prática em um modelo no qual o ser humano se 
reduz aos seus sintomas e condição fisica, é impossível promover um ambiente de 
apoio, proteção à saúde. 
A realidade que a emergência nos ofereceu para desenvolver esse fator de 
cuidado não é a das melhores, já que trabalhamos principalmente em reanimação e 
observação, onde vários/as pacientes ficam separados/as somente por biombos e 
boxes que tiram a privacidade e onde a individualidade nern sempre é valorizada. 
Não oferece conforto e mesmo segurança. Oslas pacientes ficam em macas 
enquanto esperam os resultados e essa espera pode durar dois, très, quatro ou mais 
dias dependendo do caso e da especialidade. Tudo isso acaba gerando desconforto 
e novos problemas, confirmados nos seguintes depoimentos: 
o ambiente aqui é muito desconfortável (paciente 14F). 
O difícil aqui é que não tem lugar melhor pro acompanhante ficar 
(paciente 03M). 
O pior é ficar esse tempo todo deitado nessa maca, eu já tõ 
ganhando outras dores que eu não tinha antes (paciente 12F). 
Em nossa tentativa para acelerar 0 processo de transferência doslas 
pacientes para outras unidades, pouco conseguimos, pois não tínhamos autonomia 
para tal e, por isso, aguardávamos junto com oslas paciente e seus familiares a 
disponibilidade dos/as profissionais daquele setor. 
A entrada de acompanhante fica a critério do/a enfermeiro/a que se encontra 
de plantão e que, na maioria das vezes, só a permite em casos especiais, como 
idosos ou acamados. A permanência do familiar na unidade é desconfortável para o 
mesmo, tendo em vista que a unidade não dispõe de acomodações apropriadas. 
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Assim, quando não conseguem uma cadeira, permanecem sentados na escadinha 
dola paciente. 
Diante das condições com que nos deparamos, procuramos na medida do 
possível promover um ambiente de apoio. Tivemos de usar a criatividade para 
melhorar a condição de cada paciente. 
Para reduzir os agravantes do ambiente, procuramos: fornecer informações, 
reduzindo o medo e a ansiedade relacionados aos procedimentos; facilitar o toque e 
o envolvimento da familia no processo de cuidar; buscar manuseio adequado de 
equipamentos enfocando a segurança e a humanização no cuidado; respeitar a 
integridade e a confidencialidade das informações. 
Consideramos o desenvolvimento deste fator de cuidado como sendo um dos 
maiores desafios enfrentados por nós na unidade de emergência. Deste modo, é 
preciso uma maior conscientização da equipe de saúde, dos administradores para 
favorecer a promoção de um ambiente saudável, com vistas a criar um clima de 
bem-estar e de valorização dos/as pacientes, seus familiares e inclusive da própria 
equipe de saúde. 
FATOR 9 - ASSISTÊNCIA COM GRATIFICAÇAO DAS NECESSIDADES 
HUMANAS 
A assistência com gratificação das necessidades humanas procura atender 
aquelas necessidades do ser que, segundo Watson (1985), são: biofisicas, 
psicofisicas, psicossociais e intra-interpessoal. Todas estas necessidades possuem 
sua importância e precisam ser analisadas para que o individuo sinta-se satisfeito e 
alcance o seu desenvolvimento e a sua saúde. A participação do ser cuidado está, 
principalmente, na ajuda da identíficação de suas necessidades e, 
conseqüentemente, no fomecimento de subsídios para as priorizações no cuidado. 
Na emergência, a atuação de enfermagem estava relacionada à uma prática 
de cuidado voltada ao atendimento rápido de situações de doença, prevenção de 
seqüelas e ações terapêuticas para a sobrevivência do indivíduo. Dada estas 
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características, se sobressaíram em nosso processo de cuidado as necessidades 
biofísicas e biopsíquicas. 
A partir de nossa experiência, a utilização destas necessidades no cuidado se 
mostrou insatisfatória, tendo em vista a fragmentação do ser e as dificuldades 
sentidas em encaixar todos os problemas na lista de classificação das necessidades, 
proposta por Watson. Deste modo, nossa experiência mostrou a limitação da 
proposta de Watson, pois ela restringe a atuação acadêmica ou profissional na busca 
de um cuidado efetivo e de qualidade. 
Contudo, a incorporação dos outros fatores de cuidado nos ajudou a superar 
as limitações encontradas neste, com vistas ao desenvolvimento de um cuidado que 
caminhasse na busca da totalidade do ser cuidado. Dada as lacunas na literatura de 
estudos que valorizem o ser em sua totalidade no cuidado em emergência, podemos 
percebe que este cuidado está, ainda, mais relacionado à dimensao instrumental do 
que à dimensão expressiva. 
Assim, procuramos cuidar de maneira que fosse algo além da satisfação das 
necessidades de sobrevivência e, dessa maneira, promovíamos o envolvimento das 
pessoas e o reconhecimento de suas individualidades. Com esta forma de atuar, os 
resultados do cuidado tornaram-se evidentes através do bem-estar, conforto, alegria 
e satisfação dos/as participantes que verbalizavam da seguinte maneira: 
Aqui vi que as pessoas ainda se preocupam umas com as outra 
(paciente 01 M). 
Aqui não me sinto abandonado (paciente 24M). 
Tem muitas pessoas que estão no hospital que o problema todo é 
emocional, então se vocès continuarem assim tendo sensibilidade 
logo as pessoas vão se restabelecer (paciente O4M). 
Como nos referimos no sexto fator de cuidado, não utilizamos o processo de 
enfermagem tradicional e procuramos satisfazer as necessidades dos/as pacientes e 
de suas famílias à medida que se evidenciavam, considerando as suas prioridades e 
as condiçoes possíveis. 
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Ao realizarmos o cuidado, procuramos fazë-Io com carinho e isso favoreceu 
nosso crescimento interior, proporcionando o cuidado de si e do outro e promovendo 
o bem-estar aos/às participantes. 
No período em que estávamos na emergência, percebemos uma dissonància 
entre o que acreditamos e o que víamos acontecer e isso acabava criando conflitos 
interiores, que acabou influenciando o processo de cuidado. 
Em alguns momentos havia a impossibilidade de estabelecer uma relação de 
cuidado que atendesse às necessidades do outro de forma integral, o que nos 
deixava presas a um dilema entre o que nós realmente desejávamos fazer e o que 
era possivel realizar. Estes momentos surgiam, principalmente, com a restrição de 
nossa participação na solução dos problemas. 
Ao transpormos a utilização exclusiva da dimensão técnica voltada para as 
necessidades biofísicas no cuidado, ampliamos a nossa forma de perceber, pensar e 
fazer enfermagem. Nesse sentido, concordamos com Waldow (1998) quando refere 
que a atenção e o carinho são requisitos importantes e atributos morais 
indispensáveis no sentido de descaracterizar o cuidado como apenas técnico. 
FATOR 10 - A EXISTÊN_CIA DE FATORES EXISTENCIAIS E 
FENOMENOLOGICOS-ESPIRITUAIS 
A existência de fatores existenciais e fenomenológicos-espirituais faz com que 
o ser cuidado transcenda seu sofrimento e encontre significados na situação 
vivenciada. implica no estar presente no momento de dor e de sofrimento, 
compreendendo as pessoas do ponto de vista de como as coisas se parecem para 
elas. 
A aplicação deste fator no cuidado nos levou a valorizar as características de 
cada paciente, experienciar a sua subjetividade para que pudéssemos promover um 
cuidado efetivo e de qualidade. Para que isso realmente acontecesse, precisamos 
voltar-nos para o nosso interior e buscarmos o verdadeiro sentido de nossa 
existência para que depois pudéssemos ajudar outras pessoas a enfrentar a difícil 
situação de emergência em suas vidas. 
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Percebemos que ao lidar com as situações de emergência I urgencia, as 
reações e comportamentos dos/as pacientes eram as mais diversas, evidenciando as 
suas individualidades. Naqueles momentos, precisamos buscar a compreensão da 
pessoa de acordo com sua experiência subjetiva para poder compreende-la. Era 
como um quebra-cabeça que se ia montando em cada momento da relação e em 
cada reflexäo. Buscamos entender o outro e fugir do julgamento que vivenciamos em 
nossa sociedade e pior em nossa profissão. 
Dada a complexidade e amplitude da promoção deste fator no cuidado, 
sentimos nossos limites em desenvolvë-Io em sua totalidade. Pensamos que a sua 
efetividade no cuidado requer amadurecimento pessoal e profissional. Deste modo, 
cada ser o promoverá à sua maneira, de acordo com as suas aquisiçoes em seu 
processo existencial. 
A análise efetuada em relação à nossa experiência com a aplicação dos dez 
fatores de cuidado nos mostrou a sua importância e efetividade no cuidado de 
enfermagem. Entendemos que da mesma forma que o cuidado é algo que se 
desenvolve dentro da intersubjetividade da relação, ele também se faz na forma 
objetiva e que precisamos buscar o equilíbrio e promovermos uma constante auto- 
avaliação, para avançarmos em nosso desenvolvimento interior. 
Não foi fácil utilizar os fatores de cuidado. Após vivermos um processo 
educativo centrado na objetividade, despertar para a sensibilidade, subjetividade, 
totalidade do ser humano e para o amor foram tarefas desafiadoras. Mas nos 
aventuramos juntas nesse processo inovador e atingimos uma nova realidade no 
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Neste capitulo, ao analisarmos o referencial teórico adotado, procuramos 
avaliar a sua implementação, destacando as possíveis contribuições para o processo 
de cuidado. Assim, ao trazermos em discussão esse referencial, procuramos ter em 
mente a proposição concebida anteriormente e sua implementação através dos 
objetivos propostos e do processo de cuidado. 
O referencial teórico tem a função de direcionar a prática assistencial, 
constituindo-se em um guia e apoio para a prática. Por ser um guia, permite 
mudanças ã medida que o vamos implementando. 
Ao escolhermos nosso referencial teórico, optamos por um referencial que 
sintonizava com nossas crenças e valores e que respondesse aos nossos anseios na 
área escolhida. Ao nos propormos a utilizar o referencial teórico do Cuidado 
Transpessoal de Jean Watson, com ênfase nos fatores de cuidado e voltado para 
paciente e família no serviço de emergência do HGCR, sabíamos que estávamos 
diante de grandes desafio. Estes desafios, que sabíamos de antemão, seriam 
decorrente do fato da abordagem de cuidado da instituição se dar quase que 
predominantemente nos aspectos biológicos e da nossa pouca experiência em 
emergência e com o referencial adotado. Contudo, somente ao vivenciarmos essa 
experiência, pudemos compreender a dimensão exata destes desafios. 
A proposta realizada no setor de emergência buscou uma abordagem 
existencial humanista, através da qual procuramos construir com o ser cuidado e a 
sua família uma nova abordagem de cuidado. Neste sentido, a escolha do 
referencial teórico, desse estudo, deu-se por acreditarmos que a busca por um 
cuidado de qualidade passa pela utilização de nossos valores humanos e 
sensibilidade para com os seres humanos. 
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Ao revisitarmos as trajetórias peroorridas, ficam evidentes os momentos 
diferenciados em nossa caminhada, porém complementares. O primeiro momento foi 
a elaboração, construção e implementação do referencial teórico e metodológico, 
tarefa árdua, mas enriquecedora, à medida que nos proporcionou um caminho de 
descobertas, aliado às nossas crenças e valores. 
Partimos em busca da elaboração de conceitos para nortear nosso processo 
de cuidado. Varias pesquisas bibliográficas foram realizadas com o intuito de 
encontrar formulações de conceitos condizentes com nossas concepções pessoais. 
Recorremos a várias literaturas, a fim de sustentar idéias e formulações do estudo. 
Conforme cresciam as dúvidas, mais nos aprofundávamos em leituras, em 
busca de uma melhor adaptação do referencial teórico adotado, cuja ênfase se deu 
nos dez fatores de cuidado de Watson que, com o passar do tempo, foi sendo aceito 
e adaptado ao ambiente escolhido.
_ 
` 
O segundo momento constitui-se, então, no processo de cuidado 
implementado, o qual revelou a diversidade de valores encontrados. A utilização dos 
dez fatores de cuidado de Watson no processo de cuidado se mostrou efetiva na 
unidade de emergência. Vale ressaltar que esses fatores não são complicadores 
para a efetivação do cuidado, mas se constituem em aspectos de inovação e desafio 
para a prática profissional, os quais, na maioria das vezes, são motivadores, levando 
ao auto-conhecimento e à humanização das relações e do cuidado de enfermagem. 
Ressaltamos que nenhum fator de cuidado pode ser validado isoladamente, 
faz-se necessário integrá-los para que o cuidado humano seja efetivo. 
Considerando que os dez fatores de cuidado de Watson permearam nosso 
processo de cuidado, a seguir, encontra-se nossa crítica, de acordo com a 
experiência vivida. 
Os valores humanistas - altruísta contribuíram para o desenvolvimento de 
nossos próprios valores, promovendo, assim, melhores condições para vivenciar o 
cuidado humano. Trabalhando nossas características intrínsecas, conseguimos 
promover um comportamento altruísta em relação ao ser que é cuidado e expressar 
melhor nosso compromisso para com o outro. 
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A promoção de fé e esperança ocorreu diante das possibilidades de cada 
paciente, engajado num espírito de luta, força e vontade, da crença em algo ou 
alguém que pudesse reforçar seus pensamentos e atos, oom o intuito de favorecer o 
bem~estar e o equilíbrio pessoal. 
Ao vivenciarmos o cuidado transpessoal na emergência, é fundamental 
comentarmos o aspecto do crescimento pessoal, experenciado através da expressão 
das emoção nas relações de cuidado. Harmonizar os mais diversos sentimentos, de 
alegrias ou de tristezas, a fim de apoiar ola paciente e sua família, buscando conforto 
através de formas diferentes de crescimento, estando abertas para experiências 
diferentes, contribuiu para a construção de um cuidado afetivo, com sensibilidade e 
humanizado em emergência. A 
Salientamos que no processo de cuidado estiveram sempre presentes e 
permearam as reflexões, os aspectos relacionados ao fator de ajuda e confiança, 
vivenciados pela empatia, busca e aceitação da relação de ajuda, cumplicidade, 
saber, honestidade de falas e posições, considerando sua importância para a 
implementação do cuidado de enfermagem. O desenvolvimento desse fator 
aconteceu pela autenticidade e desejo de ajudar o outro. Aceitando os sentimentos 
do/a paciente sem despertar julgamentos, conseguimos estabelecer oonfiança e 
esperança no cuidado que prestávamos. 
A promoção da condição de saúde, bem como a expressão de sentimentos 
foram também capazes de influenciar os comportamentos, aumentar as 
responsabilidades e habilidades, transfonnando o ser e favorecendo uma condição 
mais saudável diante da situação vivenciada. 
A utilização do fator promoção de ensino›aprendizagem reforçou nosso saber 
enquanto discentes de enfermagem e despertou o ser cuidado e a família para a 
busca do saber e do poder de transformação frente às dificuldades de experiências 
vividas. Envolvidas nesse fator, tentamos oferecer conhecimentos e informações 
necessárias à pessoa que cuidávamos. Almejamos promover e motivar as 
potencialidades do ser humano de forma a buscar o seu nivel de compreensão e 
interesse, para aproximar o ensino-aprendizagem com cada ser em particular, 
considerando as possibilidades e as condições do/a paciente e sua familia. 
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A promoção de um ambiente protetor e de apoio, de forma a atender as 
necessidades afetadas no ambiente de emergência, buscando a melhoria das 
condições de saúde do ser humano que estava ao nosso cuidado, nos pareceu muito 
difícil naquele espaço tão hostil. Porém, à medida que cuidávamos doslas pacientes 
e familiares, conseguimos melhorar o ambiente, promovendo uma melhor qualidade 
deste. Evidentemente, apesar de nossos esforços não foi possivel fazer mudanças 
substanciais no ambiente, dada as características da unidade. 
Desenvolvemos meios que buscaram a promoção de saúde através de 
procedimentos e ações, oonfortando, protegendo, apoiando, estando junto e 
motivando cada ser, buscando, assim, ajudar ola paciente e familia a enfrentar as 
dificuldades vivenciadas. 
A promoção da satisfação das necessidades humanas psicossomáticas ou 
psicofisiológicas foram atendidas fazendo parte do conjunto de cuidados inerentes a 
cada situação vivida, de modo que o ser humano pudesse alcançar seu 
desenvolvimento e amadurecimento. Acreditamos que através de nossa ajuda na 
identificação de suas necessidades e no fomecimento de subsídios para as 
priorizaçöes do cuidado, conseguimos resultados importantes de bem-estar, alegria, 
conforto e satisfação dos seres que cuidamos. No entanto, reforçamos os limites 
deste fator, os quais comentamos anteriormente. 
Ter consciência da presença de fatores existenciais e fenomenológicos - 
espirituais na relação entre quem cuida e quem é cuidado fez-se presente em todo o 
processo. Buscamos perceber cada ser humano em sua totalidade, valorizando as 
características e as experiências de vida de cada pessoa e, assim, conseguimos 
expressar no cuidado as nossas capacidades como também as nossas limitações. 
Assim, o processo de cuidado de enfermagem, com base nos dez fatores de 
Watson serviu para subsidiar, adequar e promover melhores condições de saúde a 
todos. 
Percebemos que apesar do ambiente de emergência ser um local com 
freqüentes situações que colocam em risco a vida do/a paciente e com 
predominância de uma abordagem puramente biológica, voltada para a prática 
curativa, defendemos a possibilidade de desenvolvimento de um cuidado mais 
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humanizado. As atividades desenvolvidas demonstram a possibilidade e a 
importância do/a enfermeiro/a atuar numa unidade crítica, desenvolvendo cuidados 
de enfermagem com conhecimento cientifico, tecnologia, habilidade e ações, mas 
também com sensibilidade e prazer, entendendo o outro, sabendo ouvir e 
percebendo o outro como ser humano. 
Concluímos que o cuidado humano tem inicio quando ola enfermeiro/a se 
dispõe a cuidar, entra no espaço e na vida de outras pessoas, atuando como 
facilitador/a, resolvendo, buscando soluções ou ensinando como fazer, sabendo 
ouvir e ver o que é visivel e o que é implícito a cada ser, e ai atuar sem denegrir ou 
prejudicar, apenas cuidar buscando lidar da melhor forma com as situações vividas. 
Temos a certeza de que as experiências vividas no ambiente da emergência 
foram marcantes em nossa vida acadêmica, pois o desenvolvimento do cuidado 
transpessoal se constitui em um referencial inovador e efetivo. Acreditamos que o 
seu desenvolvimento não só no cuidado aoslàs pacientes, mas também no próprio 
cuidado entre oslas profissionais de enfermagem poderá contribuir para uma melhor 
qualidade do trabalho e de vida, através de relações e ações mais humanas. Para 
nós, este aspecto é muito importante dado o fato deles/as atuarem em um local onde 
é preciso observar, enxergar com olhos físicos e com olhos do coração, entender o 
não dito, confiar no vivido, sociabilizar o saber e o fazer, refletir sobre as vivências, 
buscar o auto-conhecimento e agir com presteza e sabedoria. 
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Ao concluímos este estudo, podemos manifestar nossa satisfação por ter feito 
a escolha correta em trabalhar com Seres Humanos em situação de 
emergência/urgência, utilizando um referencial tão completo como a teoria do 
cuidado transpessoal de Jean Watson. 
Temos a certeza de que os momentos por nós vividos nesta trajetória ficarão 
para sempre marcados em nossas vidas, seja no aspecto profissional como no 
pessoal, pois, para o desenvolvimento do cuidado transpessoal, foi fundamental os 
estudos realizados, bem como longos momentos de reflexões sobre quem somos e o 
que estamos fazendo no mundo, e assim ampliando nossos conhecimentos e 
principalmente o nosso self. 
Para isso, buscamos antes de tudo conhecer a nós mesmas e os nossos 
pares nesta caminhada. Ao entrar no mundo da emergência hospitalar, procuramos 
conhecer os profissionais que ali atuam, o ambiente em si e o modo como as 
relações se davam. Tentamos nos envolver naquela atmosfera, sem perder de vista 
nossos objetivos e o desejo de cuidar de pacientes e seus familiares 
transpessoalmente. Assim, percebemos as disparidades entre o que desejávamos e 
o que se fazia ali. Cuidar com base no dez fatores de cuidado de Jean Watson em 
uma unidade de emergência se constituiu em um processo permeado por 
dificuldades, mas também por grandes gratificações. 
A primeira dificuldade se deu, no momento da elaboração do projeto quando 
constatamos a escassez de publicações acerca do cuidado de enfermagem em 
emergência e, mais particularmente, relacionada ã referenciais com características 
semelhantes ao escolhido por nós. 
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Outro fator limitante foi a curta permanência de muitos pacientes na unidade, 
os quais, na maioria das vezes, eram liberados logo após o atendimento. Deste 
modo, nestas situações tivemos dificuldade em aprofundar o processo de cuidado. 
O ambiente da unidade também não é favorável, tendo em vista, as 
instalações que não permitem muita privacidade e conforto aos/as pacientes, além 
de ser um ambiente um tanto traumático, pelas características do tipo de pessoas ali 
atendidas. Essas características exigiram de nós um esforço maior no sentido de 
torná-Io mais terapêutico, oferecendo proteção e apoio aos seres cuidados. 
Todavia, a grande receptividade, confiança e interesse demonstrados pelos/as 
pacientes e familiares por nós cuidados, nos impulsionavam a dar o melhor de nós a 
cada dia. Podemos demonstrar efetivamente esta relação através dos resultados da 
pesquisa que realizamos junto às/aos pacientes que cuidamos. Nos seus relatos, 
observamos que o cuidado transpessoal_é o que estes esperam _do cuidado de 
enfermagem e, assim, obtivemos uma resposta positiva a respeito do nosso trabalho. 
Como aspecto facilitador salientamos também, a abertura e apoio que nos foi 
dado pelos supervisores no desenvolvimento de nossa prática no processo de 
cuidado. 
O incentivo, apoio e as contribuições através de sugestões, reflexões e 
questionamentos feitos por nossa Orientadora enriqueoeram ainda mais este estudo. 
Ela passou-nos segurança, tranqüilidade e a certeza na qualidade deste trabalho 
como contribuição importante para o avanço da Enfermagem. 
Ficamos satisfeitas por saber que estávamos no caminho certo. Que o 
cuidado transpessoal pode ser uma realidade vivida no cuidado aos seres humanos 
que vivenciam a situação de emergência I urgência. 
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DISCIPLINA: INT 5134 - ENFERMAGEM ASSISTENCIAL APLICADA 
Parecer Final da Orientadora sobre o Relatório da Prática Assistencial
~ Ao focalizar o cuidado a seres humanos em situaçao de emergência/urgência e a suas 
familias, com base no Cuidado Transpessoal de Jean Watson, Keyla, Mirela e Regiane nos 
oferecem um estudo inovador e necessário, dadas às lacunas existentes na literatura 
nacional sobre este tema. Um aspecto de destaque, neste estudo, é o fato das autoras 
utilizarem um referencial teórico-metodológico inovador e com uma abordagem 
humanística, em uma unidade em que há uma ênfase em tecnologias e no cuidado fisico aos 
seres humanos. Deste modo, as autoras nos mostram a possibilidade de um fazer diferente e 
efetivo mesmo neste tipo de situação vivenciada. Quem já necessitou ser atendido em uma 
unidade de emergência, como já ocorreu comigo, pode comprovar ao que estou me 
referindo. Como é importante saber que estamos sendo cuidadas com respeito, atenção, 
carinho e eficiência técnica e científica!! 
Este estudo, além de denunciar a realidade caótica e desumana da unidade de 
emergência, apontam para o estresse a que está submetida a equipe de enfermagem neste 
local. Conseqüentemente, este estudo nos faz repensar a nossa prática profissional e a nossa 
responsabilidade e compromisso com as mudanças requerida nesta unidade. 
Este estudo nos conclama a transcender as formas impessoais de relacionarmos com 
os seres sob os nossos cuidados, estimulando a nossa capacidade humana de estar com o 
outro ser, buscando compreendê-lo sem julgá-lo, e respeitá-lo em sua diferença. 
Além de todos estes aspectos que por si só justificam o estudo, este é teoricamente 
bem elaborado, estando em nível de pós-graduação, o que mostra a qualidade do nosso 
trabalho de docente e da excelência do Curso de Graduação em Enfermagem da UFSC. 
Certamente, o/a leitor/a se sentirá atraído/a pelo estudo, pois além das inúmeras 
contribuições nesta área específica, está posto de forma acessivel e sensível à leitura, com 
coerência na articulação das idéias. 
Ao acompanhar a trajetória de Keyla, Mirela e Regiane, percebo o salto qualitativo 
dado por elas. Tenho a certeza de que elas serão excelentes profissionais de Enfermagem e 
muito contribuirão para o cuidado humano a outros seres que delas necessitarem. Neste 
sentido, acompanha-las nesta trajetória foi extremamente prazeroso, confirmando a minha 
premissa de que precisamos sonhar e lutar pela realização de nossos sonhos. 
Profa. Dra. Alcione Leite da Silv( ÊWMÂ 
Alcione Leite da Silva, RN., PhD. 
Professoro Tltulor - UFSC 
COREN/SC 15251
